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AVERTISSEMENT 


DE  LA   TROISIÈME   EDITION. 


Parvenu  en  si  peu  de  temps  à  la  troisième  édition  de  cet  ouvrage ,  qu'au- 
rais-je  à  dire  de  nouveau  sur  l'esprit  dans  lequel  il  a  été  conçu  et  exécuté? 
Il  est  évident ,  puisque  le  public  médical  l'a  accepté  avec  un  empressement 
si  flatteur,  que  je  ne  m'étais  pas  trompé  dans  ma  manière  de  voir,  et  qu'envi- 
sager la  pathologie  interne  à  ce  point  de  vue,  c'était  répondre  aux  désirs  et 
aux  besoins  des  praticiens.  Je  me  contenterai  donc  de  signaler  ici  les  amélio- 
rations et  les  additions  importantes  introduites  dans  cette  nouvelle  édition. 

Tout  ce  que  les  recherches  pathologiques  et  thérapeutiques  récentes  nous 
ont  fourni  d'intéressant  dans  ces  dernières  années  a  été  mis  à  profit ,  par 
moi,  avec  empressement.  On  en  trouve  la  preuve  dans  l'exposition  du  traite- 
ment de  presque  toutes  les  maladies,  et  dans  plusieurs  articles  où  l'étiologie, 
la  symptomatologie  et  le  diagnostic  ont  été  plus  ou  moins  modifiés  suivant 
les  progrès  de  la  science.  Je  citerai  principalement  les  affections  des  voies  res- 
piratoires, dans  lesquelles  des  signes  nouveaux  ou  mieux  interprétés  ont  été 
exposés  avec  le  plus  grand  soin,  d'après  les  recherches  de  MM.  Skoda,  Barth 
et  Roger,  Barthez,  etc.;  certaines  aff'ections  du  système  nerveux,  comme  la 
paralysie  générale,  qui  ont  été  mieux  étudiées  ;  une  affection  particulière  a 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  leucocythémie,  parce  qu'elle  consiste  dans 
une  augmentation  considérable  des  globules  blancs  du  sang  et  une  diminu- 
tion proportionnelle  des  globules  rouges,  etc. 

Mais  c'est  surtout  dans  l'histoire  des  maladies  de  la  matrice  que  des  addi- 
tions importantes  ont  été  faites.  Je  n'ai  pas  dû  reculer  devant  la  tâche  diffi- 
cile de  donner  la  description  complète  des  déviations  de  cet  organe ,  parce  que 
les  recherches  sur  ce  point  m'ont  paru  suffisantes  et  qu'elles  intéressent  au 
plus  haut  point  le  praticien.  C'est  tout  un  chapitre  nouveau  dont  j'ai  dû 
laborieusement  chercher  les  matériaux  dans  les  ouvrages  et  les  recueils  aile- 
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mands,  anglais  et  français,  et  surtout  dans  une  observation  attentive  des  faits 
nombreux  qui  ont  passé  sous  mes  yeux. 

En  second  lieu,  j'ai  consacré  un  chapitre  particulier  et  également  nouveau 
à  Vinflammation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  affection  qui  a  des  caractères 
distincts  etqui  n'était  qu'imparfaitement  connue.  Ce  chapitre  contient  en  outre 
l'histoire  de  Vhématocèle  péri-utérine,  sur  laquelle  nous  n'avons  des  notions 
tout  à  fait  précises  que  depuis  ces  derniers  temps. 

Ces  citations  prouvent  suffisamment  que  je  n'ai  rien  épargné  pour  mettre 
celte  troisième  édition  au  niveau  de  la  science,  et  je  n'insiste  pas  davantage. 

Quant  à  la  partie  typographique,  la  seconde  édition  remplissait  trop  bien 
les  intentions  de  l'éditeur,  et  a  été  trop  bien  appréciée  du  public  médical 
sous  ce  rapport,  pour  qu'il  ne  l'ait  pas  complètement  imitée.  J'ajoute  seule- 
ment que  la  Table  alphabétique,  si  nécessaire  dans  un  ouvrage  d'aussi  longue 
haleine  et  qui  traite  de|  tant  de  sujets  divers,  a  été  très  étendue  par  l'addition 
d'une  multitude  de  détails  importants. 


Paris,  30  septembre  1853. 


PRÉFACE 

DE    LA    SECONDE    ÉDITION. 


L'accueil  que  le  Guide  du  médecin  praticien  a  reçu  du  public  médical  dès 
son  apparition,  et  la  nécessité  dans  laquelle  je  me  trouve  de  faire  sitôt  une  se 
conde  édition  d'un  ouvrage  si  étendu  ,  prouvent  que  je  ne  me  suis  pas  trompé 
en  pensant  qu  il  répondait  à  un  besoin  impérieux  de  la  pratique  de  notre  art. 
C'est  donc  à  compléter  cette  œuvre,  à  y  consigner  toutes  les  acquisitions  im- 
portantes faites  dans  ces  dernières  années,  et  à  faire  disparaître,  autant  que 
possible  ,  les  imperfections  de  délail  qui  se  glissent  toujours  dans  un  travail 
de  ce  genre,  que  j'ai  dû  m'appliquer  dans  cette  nouvelle  édition. 

Je  n'ai  rien  négligé  pour  que  ces  améliorations  fussent  aussi  complètes 
qu'on  peut  le  désirer  dans  l'état  actuel  de  la  science,  et,  pour  y  parvenir,  j'ai 
profité  des  conseils  qui  m'ont  été  donnés  par  des  confrères  dont  la  bienveil- 
lance à  mon  égard  s'est  manifestée  dans  la  plupart  des  journaux  de  médecine. 
Je  ne  pouvais  mieux  les  remercier  (ju'en  suivant  leurs  avis,  et  je  peux  dire  que 
si  je  ne  l'ai  pas  toujours  fait ,  c'est  que  j'ai  été  arrêté  par  des  obstacles  insur- 
montables. 

Un  decesavisque  je  mentionne  ici,  parce  que  c'est  celui  que  j'aurais  le  plus 
désiré  pouvoir  suivre,  m'engageait  vivement  à  diviser  le  traitement  suivant  les 
diverses  indications.  Assurément ,  ce  serait  là  une  division  parfaite  ;  mais 
sommes-nous  en  mesure  de  l'établir?  Les  recherches  tendant  à  nous  faire 
connaître  d'une  manière  précise  les  indications  dans  le  traitement  des  mala- 
dies sont  malheureusement  encore  si  peu  avancées,  que  le  plus  souvent  il  ne 
nous  est  même  pas  permis  de  le  tenter.  Dans  cet  état  de  choses,  j'ai  dii  néces- 
sairement me  contenter  d'exposer  le  traitement  le  plus  complètement  et  le  plus 
méthodiquement  possible,  et  d'indiquer,  toutes  les  fois  que  je  l'ai  pu,  les  cas 
où  telle  médication  paraît  plus  particulièrement  applicable.  En  un  mot ,  j'ai 
guivi  l'ordre  des  indications  jusqu'au  point  où  un  pas  de  plus  m'aurait  con- 
duit dans  les  spéculations  de  la  théorie  pure 

De  nombreuses  additions,  qui  prouvent  combien  est  grande  l'ardeur  avec 
laipielle  se  poursuivent  les  recherches  médicales,  ont  été  nécessaires  danscette 
seconde  édition  encore  si  voisine  de  la  première.  Je  n'ai  cependant  choisi  que 
les  travaux  qui  avaient  une  utilité  pratique  réelle,  tout  en  regrettant  de  ne 
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pouvoir  pas  en  citer  d'autres  très  importants,  mais  d'un  intérêt  purement  scien- 
tifique. 

J'ai  surtout  profité  d'un  grand  nombre  de  laits  nouveaux.  Beaucoup  sont 
venus  confirmer  les  règles  établies  dans  cet  ouvrage;  plusieurs  sont  venus  les 
modifier.  J'ai  indiqué  avec  soin  ces  modifications ,  dont  quelques  unes  ont 
exigé  le  remaniement  de  certaines  parties. 

En  outre,  on  trouvera  dans  celte  édition  plusieurs  articles  qui ,  pour  divers 
motifs,  n'avaient  pas  trouvé  place  dans  la  précédente.  Ce  sont  :  la  salivation 
idiopathique,  la  névralgie  générale^  le  vomissement  nerveux ,  la  colique  végé- 
tale^ le  sclérème  des  adultes,  et  la  fwvi^e  puerpérale  ,  maladie  qui  n'était  pas 
suffisamment  décrite  dans  l'histoire  de  la  mélrile  et  de  la  métro-péritonite  des 
nouvelles  accouchées. 

J'ai  fait  aussi  disparaître  avec  soin  toutes  les  longueurs  et  les  négligences 
d'une  première  rédaction. 

J'ai  ajouté  à  cette  édition  une  table  alphabétique  générale  suffisamment  dé- 
taillée, table  indispensable  dans  un  ouvrage  d'une  aussi  grande  étendue  ,  et 
qui  permettra  au  médecin  d'arriver  de  prime  abord  au  sujet  qu'il  voudra  étu- 
dier, sans  être  arrêté  par  les  embarras  que  pourrait  lui  causer  une  synonymie 
qui  devient  chaque  jour  plus  riche,  trop  riche  peut-être. 

Enfin,  je  dois  mentionner  une  amélioration,  toute  matérielle  il  est  vrai, 
mais  qui  a  aussi  son  importance.  Par  une  combinaison  typographique  mieux 
entendue,  nous  avons  réussi  à  faire  entrer  dans  cinq  volumes  les  dix  volumes 
de  la  première  édition,  avec  les  nombreuses  additions  que  j'ai  dû  y  faire,  et  à 
conserver  cependant  un  caractère  parfaitement  lisible.  De  cette  manière,  l'é- 
diteur est  parvenu  k  réduire  de  moitié  le  prix  de  cette  seconde  édition  ,  qui 
sera  ainsi  plus  accessible  à  tous  et  plus  portative  en  même  temps.  Cette  amé- 
lioration ne  sera  pas,  sans  doute,  la  moins  appréciée. 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  d'ajouter  ici  un  passage  de  l'avertisse- 
ment du  sixième  volume  de  la  première  édition,  qui  répond  à  des  objections 
trop  importantes  pour  rester  sans  réponse.  Voici  ce  passage  : 

«  On  a  dit  qu'en  présentant,  comme  je  le  fais,  mes  Tableaux  synoptiques  du 
diagnostic,  je  parais  vouloir  donner,  à  cette  partie  de  la  pathologie,  une  ri- 
gueur mathématique  qu'elle  ne  peut  avoir.  Je  saisis  avec  plaisir  cette  occasion 
de  déclarer  que  telle  n'est  pas  mon  intention  ;  et  je  croyais  l'avoir  suffisamment 
exprimé,  en  disant  à  plusieurs  reprises  que  les  affections  présentaient  souvent 
des  nuances  que  le  médecin  seul  peut  saisir.  Mais  s'ensuit-il  qu'on  ne  doive 
pas  mettre  en  parallèle  les  principaux  points  du  diagnostic  ?  Je  ne  le  pense 
pas.  Ces  principaux  points  forment  l'axe  autour  duquel  pivote  le  diagnostic 
tout  entier,  et  bien  connaître  les  généralités,  c'est  la  principale  condition 
])our  bien  apprécier  les  cas  particuliers  ou  exceptionnels.  Or  j'ai  pensé  ([uen 
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niellant  en  parallèle  lespoinls  culininanls  dans  mes  lal)leau\  svnopliciues,  je 
fournissais  à  la  mémoire  une  base  solide.  Seulement  il  ne  faut  pas  oublier  que 
ce  ne  sont  là  que  les  points  culminants.  Tel  a  été  uniquement  mon  dessein. 

»  On  a  ajouté  que  je  faisais  trop  bon  marché  de  l'expérience  particulière  des 
médecins.  Mais  ai-je  mérité  ce  reproche?  Est-il  vrai  que  c'est  désespérer  le 
praticien  que  de  dire  :  Td  médecin  a  dit  s'être  bien  trouvé  de  tel  remède , 
mais  il  ne  cite  pas  de  faits  à  l'appui?  Je  ne  le  crois  pas.  Lorsqu'un  médecin 
annonce,  sans  en  fournir  les  preuves  ,  qu'il  a  réussi  en  mettant  en  usage  cer- 
tains agents  thérapeutiques ,  que  demande-t-il ,  si  ce  n'est  qu'on  essaie  ces 
agents  afin  de  se  créer  une  conviction  semblable  à  la  sienne?  Or,  en  mettant 
les  moyens  indiqués  à  la  disposition  des  autres  praticiens,  je  remplis  ses  inten- 
tions ;  mais  je  me  garderais  bien  de  regarder  comme  acquis  à  la  science  des 
faits  qu'on  ne  peut  discuter  ;  car  Thistoire  de  la  médecine  prouve  que  les  plus 
habiles  se  trompent.  N'est-ce  pas  plutôt  décourager  le  praticien,  que  de  lui  in- 
diquer avec  une  confiance  illimitée  des  moyens  qui  si  souvent  échouent  entre 
ses  mains?  11  se  trouve  embarrassé  dans  un  cas  rebelle  :  arrive  une  prescrip- 
tion vantée  comme  très  efficace  ;  il  se  croit  sur  du  succès,  il  échoue  :  première 
déception.  On  lui  communique  une  autre  médication,  il  l'emploie  et  il  échoue 
encore  :  déception  nouvelle.  A  la  troisième  ou  quatrième ,  n'a-t-il  pas  sujet 
d'être  désespéré?  Et  cela  ne  se  voit-il  pas  trop  souvent?  Que  ces  moyens  qui 
n'ont  pas  pour  eux  la  sanction  des  faits  ne  soient  recommandés  qu'à  titre  d'es- 
sai à  tenter,  et  il  n'y  a  plus  d'inconvénient.  Or  c'est  ainsi  que  je  procède. 

»  Un  autre  critique  m'a,  au  contraire,  blâmé  de  n'avoir  pas  fait  justice  d'une 
foule  de  médicaments  incertains,  pour  me  contenter  d'en  indiquer  un  très  pe- 
tit nombre  dont  l'efficacité  soit  bien  démontrée.  Certes,  je  ne  demanderais  pas 
mieux  que  de  pouvoir  le  faire;  mais  l'état  de  la  thérapeutique  le  permet-il  ? 
J'adresse  cette  question  aux  praticiens.  En  est-il  un  parmi  eux  qui  n'ait,  dans 
bien  des  cas,  eu  recours  à  de  nombreux  traitements,  et  n'ait  désiré  d'en  con- 
naître d^autres?  Le  temps  viendra,  j'en  ai  la  conviction,  où  ,  grâce  aux  re- 
cherches rigoureuses,  la  thérapeutique  acquerra  cette  certitude  si  désirable. 
Mais  ce  temps  est  encore  loin,  car  ces  recherches  sont  longues  et  pénibles,  et 
trop  peu  d'hommes  ont  assez  de  dévouement  pour  s'y  consacrer.  En  attendant, 
fournir  au  praticien  des  moyens  variés  qu'il  peut  tenter  lorsque  ceux  qu'il 
emploie  ordinairement  ont  échoué,  c'est,  j'en  suis  certain,  lui  être  d'une  uti- 
lité incontestable.  » 

Paris,  25  mai  1850. 


AVANT-PROPOS 


DE   LA   PREMIERE   EDITION. 


L'ouvrage  dont  j'entreprends  la  publication  diffère  trop  sensiblement  de  tous 
ceux  qui  ont  paru  jusqu'à  ce  jour,  sur  le  même  sujet,  pour  c{ue  je  puisse  me  dis- 
penser d'entrer  dans  quelques  explications  propres  à  faire  connaître  l'esprit  dans 
lecjuel  il  a  été  conçu,  le  but  que  je  me  suis  proposé  d'atteindre  en  le  publiant ,  et 
la  manière  dont  j'ai  cru  devoir  mettre  en  œuvre  les  nombreux  matériaux  néces- 
saires à  sa  composition.  Ayant  introduit  dans  mon  cadre  des  innovations  impor- 
tantes, j'ai  pensé  qu'il  fallait,  avant  tout,  les  signaler  et  en  faire  bien  comprendre 
la  portée;  c'est  pourquoi  j'espère  que  le  lecteur  ne  trouvera  pas  trop  longs  les  dé- 
tails qui  vont  suivre. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  mon  exposition,  je  commence  par  diviser  mon 
sujet  en  deux  questions  principales  : 

«  1°  A  quel  besoin  de  l'époque  s'adresse  cet  ouvrage?  quelle  est  son  utilité  pour 
»  la  pratique  de  la  médecine  ? 

»  2°  Par  quels  moyens  parviendra-t~il  à  satisfaire  ce  besoin  de  notre  époque  ,  et 
»  comment  sera-t-il  plus  utile  aux  médecins  praticiens  que  tant  d'autres  traités  de 
»  pathologie  et  de  thérapeutique  universellement  estimés?  » 

La  meilleure  réponse  à  la  première  de  ces  deux  questions  se  trouvera  dans  un 
examen  rapide  de  notre  époque  médicale. 

Nous  en  sommes  témoins  chaque  jour,  presque  tous  les  médecins  ne  demandent 
et  ne  veulent  que  des  ouvrages  qui  aient  directement  trait  à  la  pratique  ,  et  qui 
puissent  les  guider  dans  l'exercice  de  leur  art.  Les  recherches  les  plus  savantes 
reçoivent  peu  d'accueil  du  plus  grand  nombre,  si  elles  n'apportent  avec  elles  une 
nouvelle  recette,  une  nouvelle  formule,  un  nouveau  procédé.  Aussi  voyons-nous 
la  plupart  des  publications  nouvelles  se  parer  du  titre  de  pratiques,  alors  même 
qu'elles  n'ajoutent  que  bien  peu  de  chose  à  la  pratique  la  plus  vulgaire.  Pourquoi 
donc  cette  exigence  si  contraire  à  l'esprit  scientifique  qui  doit  présider  aux  études 
médicales?  Pourquoi  cette  distinction  si  tranchée  et  si  nouvelle,  établie  aujourd'hui 
par  les  médecins,  entre  les  Qxwr^xga^ pratiques  et  les  ouvrages  scientifiques?  Jusqu'à 
ces  derniers  temps,  une  pareille  distinction  non  seulement  n'était  pas  admise,  mais 
encore  paraissait  à  peu  près  impossible  ;  chez  nos  devanciers,  tous  les  ouvrages  , 
tous  les  traités  étaient  pratiques,  et  l'on  ne  concevait  pas  qu'il  en  pût  être  autre- 
ment. Cherchons  les  causes  de  cette  transformation  si  remarcjuable  qui  s'est  opérée 
depuis  quelques  années,  et  dans  les  idées  et  dans  le  langage. 

Les  anciens  avaient,  pour  les  diriger  dans  la  pratique  de  la  médecine  ,  deux 
guides  qu'ils  suivaient  avec  une  confiance  aveugle  :  c'étaient  la  tradition,  ou  un 
système.  Ceux  qui  suivaient  la  tradition,  choisissaient  dans  les  ouvrages  des  grands 
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maîtres  un  certain  nombre  de  procédés,  de  recettes,  de  préceptes,  dont  ils  faisaient 
ensuite  un  usage  suivi;  d'autres,  en  plus  grand  nombre,  adoptant  avec  enthou- 
siasme le  système  dominant,  faisaient  découler  la  pratique  des  idées  théoriques 
qu'ils  avaient  embrassées;  d'autres  enfin,  moins  exclusifs,  demandaient  en  même 
temps  à  la  tradition  et  au  système  des  exemples  et  des  préceptes. 

Ainsi  nos  prédécesseurs  ne  se  trouvaient  jamais  arrêtés  dans  leur  pratique.  La 
tradition,  en  effet,  ne  pouvait  pas  leur  manquer  ;  les  grands  oracles  médicaux  inter- 
prétés, commentés,  sans  cesse  étudiés ,  étaient  là  toujours  prêts  à  leur  répondre. 
Quant  aux  systèmes,  s'il  est  vrai  que  le  système  dominant  s'établissait  sur  des 
ruines,  du  moins  il  a])portait  avec  lui  tous  les  matériaux  nécessaires  pour  la  recon- 
struction d'un  édifice  complet  ;  et  de  la  doctrine  nouvelle  naissait  aussitôt  une  nou- 
velle pratique  qui  satisfaisait  à  toutes  les  exigences  de  l'art  médical. 

C'est  ainsi  que  la  médecine  a  vécu  pendaiit  une  longue  série  de  siècles  ,  sans 
qu'on  éprouvât  le  l)csoin  d'une  plus  grande  rigueur  dans  des  études  qui,  tantôt 
renfermées  dans  le  domaine  delà  spéculation,  étaient  privées  de  la  base  solide  des 
faits,  et  tantôt  fondées  sur  une  expérience  insuffisante,  ne  pouvaient  tenir  les  es- 
prits en  garde  contre  les  écarts  de  la  théorie.  Combien  les  progrès  de  la  théra- 
peutique n'ont-ils  pas  eu  à  souffrir  de  cette  marche  aveugle  de  la  science  !  Que  de 
regrets  on  éprouve,  en  voyant  tant  d'études,  de  veilles,  de  génie  ,  dépensés  pour 
obtenir  d'aussi  faibles  résultats  î  Que  d'erreurs  pour  quelques  vérités  ! 

Lorsque  Broussais  parut,  on  était  déjà  las  de  tous  ces  systèmes  qui,  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  longs  ,  venaient  bouleverser  la  médecine,  et  l'on  commen- 
çait à  trouver  un  peu  lourd  le  joug  de  l'autorité.  C'était  une  époque  bien  choisie 
pour  un  génie  destructeur;  aussi  l'édifice  ancien  s'écroula-t-il  bientôt  sous  les 
coups  de  l'école  nouvelle.  Mais  comment  Broussais  eut-il  assez  de  puissance  pour 
élever  un  nouveau  système?  comment  put-il  refaire  une  nouvelle  médecine,  et 
l'imposer  au  monde  à  la  place  des  vieilles  doctrines  ?  C'est  là  ce  qui  surprend  ,  à 
une  époque  où  l'anatomie  pathologique  prenait  racine  partout,  et  où  les  recherches 
de  l'illustre  Laënnec  avaient  montré  ce  que  pouvait  une  observation  même  incom- 
plète, pourvu  qu'elle  fût  sagement  dirigée.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  système  de  Brous- 
sais, s'appuyant  sur  quelques  vérités  jusque-là  méconnues,  séduisit  presque  tous  les 
esprits  par  sa  simphcité,  et  plus  encore  peut-être  par  la  manière  habile  et  passion- 
née à  la  fois  dont  il  était  défendu. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  quelle  influence  les  doctrines  de  V école  physiolo- 
gique eurent  sur  la  pratique.  Tous  les  états  morbides  réduits  à  peu  près  à  un  seul, 
tous  les  traitements  furent  également  réduits  à  un  seul,  qu'on  modifiait  légèrement 
suivant  les  circonsiances.  Dès  ce  moment,  la  tradition  du  passé  fut  perdue,  et  les 
anciens  préceptes  de  l'art  ne  furent  plus  entendus  que  d'un  petit  nombre  qui  n'a- 
vaient pas  embrassé  les  idées  nouvelles. 

Mais  le  système  de  Broussais  ne  pouvait  longtemps  satisfaire  l'esprit  investigateur 
de  notre  époque.  En  remettant  tout  en  question,  il  avait  provoqué  des  études  et 
des  recherches  dont  les  résultats  devaient  lui  être  funestes  :  il  ne  devait  pas  résister 
à  l'épreuve  des  faits  bien  observés,  cette  épreuve  décisive  !  Dès  que  l'observation 
exacte,  rigoureuse,  faite  sincèrement  dans  le  but  d  éclairer  les  questions  en  litige, 
se  montra  avec  toute  sa  puissance  dans  ces  ouvrages  de  M.  Louis ,  dont  notre 
époque  doit  être  si  fière,  ce  système  qui  paraissait  si  habilement  conçu,  et  pour  la 
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défense  duquel  ou  avait  rendu  les  laits  si  malléables,  lut  miné  avant  même  que  son 
défenseur  eût  disparu  de  l'arène. 

Que  devint  alors  la  pratique,  et  dans  quelle  situation  se  trouvèrent  les  médecins 
qui,  éblouis  par  le  faux  éclat  des  doctriiies  de  \ école  physiologique  ,  les  avaient 
adoptées  sans  partage?  D'une  part,  la  tradition  interrompue,  le  langage  des  anciens 
devenu  inintelligible,  le  joug  de  l'autorité  brisé  ;  de  l'autre  ,  le  dernier  système 
détruit  sans  être  remplacé ,  car  on  comprenait  enfin  l'inanité  de  tous  ces  systèmes 
qui  précèdent  l'étude  des  faits  :  telle  était  la  situation.  Des  deux  anciens 
guides  de  la  pratique  médicale ,  il  ne  restait  plus,  pour  ainsi  dire,  de  traces.  La 
discussion  avait  tué  les  anciens  systèmes,  et  l'observation  le  nouveau. 

Ce  fut  alors  que  l'on  comprit  plus  que  jamais  qu'en  médecine  il  fallait  faire  la 
part  de  la  science  et  celle  de  l'art.  Pour  avoir  confondu  entre  elles  ces  deux  parties 
distinctes,  quoique  ayant  des  rapports  intimes,  les  anciens  nous  avaient  laissé,  en 
thérapeutique,  bien  peu  de  chose  qui  ne  fût  sujet  à  contestation.  On  ne  voulait  plus 
tomber  dans  cet  inconvénient:  on  demandait  plus  de  rigueur  dans  l'étude  des  faits 
et  plus  de  certitude  dans  les  résultats;  on  voulait,  en  un  mot,  faire  de  la  médecine 
une  science  exacte. 

Certes,  on  ne  saurait  blâmer  cette  tendance  nouvelle  ;  mais  les  exigences  de 
l'art  ne  peuvent  s'accommoder  de  la  sage  lenteur  des  études  scientifiques.  Chaque 
jour  pressé  par  les  besoins  de  la  pratique,  le  médecin  se  voit  forcé  de  prévenir  les 
décisions  de  la  science.  Le  mal  est  là  toujours  présent,  toujours  actif,  qui  réclame 
de  prompts  secours  et  n'attend  pas  que  les  recherches  modernes  aient  définitive- 
ment établi  quel  est  le  meilleur  remède  à  lui  opposer. 

C'est  en  présence  de  ces  besoins  sans  cesse  renaissants,  que  l'immense  majorité 
des  médecins  a  élevé  la  voix  pour  demander  un  guide  sûr  pour  la  pratique,  et  c'est 
pour  répondre  à  cet  appel  que  chacun  s'est  misa  l'œuvre.  Quelques  uns  ont  cher- 
ché dans  la  pratique  des  anciens  des  moyens  thérapeutiques  qu'ils  ont  ressuscites 
en  les  modifiant;  d'autres,  à  l'aide  d'une  observation  exacte  et  détaillée  et  de  l'ana- 
lyse numérique,  sont  parvenus  à  quelques  résultats  bien  peu  nombreux  sans  doute, 
car  ils  sont  le  fruit  d'études  lentes  et  pénibles,  mais  les  plus  importants  de  tous , 
car  ils  ont,  en  général,  un  degré  de  précision  jusqu'alors  inconnu  ;  d'autres  enfin, 
en  bien  plus  grand  nombre,  tenant  le  milieu  entre  cette  méthode  sévère  et  celle 
des  anciens,  se  sont  livrés  à  une  expérimentation  variée  ,  souvent  habile ,  souvent 
aussi  insuffisante,  mais  qui,  si  elle  ne  nous  fait  pas  connaître  la  valeur  exacte  de 
diverses  médications  essayées,  du  moins  nous  fournit  fréquemment  des  indications 
précieuses  que  le  praticien  est  heureux  de  pouvoir  suivre. 

D'un  autre  côté,  le  diagnostic  des  maladies,  acquérant  une  perfection  incontes- 
table, a  permis  de  mieux  établir  les  données  de  ce  grand  problème  :  Une  maladie 
étant  donnée,  en  trouver  le  meilleur  traitement;  et  les  progrès  presque  merveil- 
leux de  la  chimie,  en  débarrassant  la  matière  médicale  de  tant  de  grossières  prépa- 
rations qui  l'encombraient,  ont  permis  aux  expérimentateurs  d'employer  des  sub- 
stances médicamenteuses  plus  simples,  mieux  connues,  et  dont  ils  pouvaient  plus 
facilement  surveiller  et  étudier  l'action. 

Tant  d'elîorts  réunis  ne  pouvaient  être  stériles.  Aussi  les  journaux  de  médecine 
n'ont-ils  pas  lardé  à  se  remplir  d'articles  sur  la  thérapeutique.  Les  expériences,  les 
résultats  de  l'observation,  les  essais  y  ont  été  consignés  avec  empressement ,  et  le 
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succès  des  publications  qui  onl  pour  l)ut  unique  de  fournir  de  nouveaux  moyeiis 
à  la  pratique  prouve  assez  combien  on  sentait  le  besoin  de  franchir  les  limites  du 
traitement  anlij)liIogistique,  et  d'échapper  à  l'envahissement  de  la  médecine  expec- 
lante,  c'est-à-dire  à  l'inaction  presque  complète  que  le  découragement  de  quelques 
uns  cherchait  à  imposer  à  tous.  Bientôt  les  ouvrages  didactiques  se  sont  ressentis 
de  ces  progrès.  Dans  les  traités  de  pathologie  on  a  pu  trouver  une  plus  juste  appré- 
ciation des  signes  des  maladies ,  un  plus  grand  nombre  d'indications  thérapeuti- 
ques, et  une  plus  grande  variété  de  moyens  curatifs.  De  nouveaux  traités  de  matière 
médicale  et  de  thérapeutique  ont  apparu  avec  de  nouvelles  richesses.  De  tous  côtés, 
en  un  mot,  cette  tendance  des  esprits  vers  la  méthode  expérimentale  s'est  mani- 
festée par  des  résultats  souvent  précieux  pour  la  science. 

Tel  est  aujourd'hui  l'état  des  choses.  Les  travaux  exécutés  dans  l'intention  de 
rendre  la  pratique  médicale  plus  sûre  et  plus  facile  sont  nombreux  et  variées  ;  le 
praticien  semble  n'avoir  que  l'embarras  du  choix  ,  et  cependant  il  n'est  pas  en- 
core satisfait.  Les  publications  de  cesdernières  années,  dont  je  suis  bien  loin  de  con- 
tester le  mérite,  seraient-elles  donc  insuffisantes  pour  la  pratique  journalière?  C'est 
ce  qu'il  s'agit  d'examiner. 

Les  recherches  récentes  ont  été,  ai-je  dit,  consignées  dans  de  nombreux  recueils 
périodiques  dont  quelques  uns  sont  d'une  richesse  incontestable  ;  mais  le  praticien 
peut-il  trouver  une  règle  générale  de  conduite  dans  cette  réunion  de  faits  à  laquelle 
le  hasard  seul  a  présidé  ?  Sans  doute  pour  quelques  cas  donnés,  il  aura  sous  les 
yeux  des  exemples  utiles;  mais  comment  pourra-t-il,  à  l'aide  de  ces  matériaux 
dispersés  dans  de  nombreux  volumes,  se  composer  une  thérapeutique  complète? 
Les  journaux  et  les  collections  de  toute  espèce  sont  autant  de  dépôts  où  chacun 
apporte  les  éléments  d'un  bon  traité  pratique  ;  mais  ces  éléments  seront  d'un  bien 
faible  secours  au  praticien  tant  qu'ils  ne  seront  pas  rassemblés,  coordonnés,  asso- 
ciés de  manière  à  former  un  corps  de  tous  ces  membres  épars. 

Des  traités  généraux,  soit  de  pathologie,  soit  de  thérapeutique  ;  les  dictionnaires, 
les  encyclopédies,  etc. ,  paraissent,  au  premier  abord,  plus  propres  à  satisfaire  les 
exigences  du  praticien  ;  mais  bientôt  on  voit  qu'ils  ne  remplissent  pas,  aussi  bien 
qu'on  l'aurait  cru,  toutes  les  conditions  nécessaires  pour  atteindre  ce  but.  Dans  les 
traités  de  pathologie  interne  ,  la  description  des  symptômes  ,  les  complications, 
souvent  V historique,  occupent  la  plus  grande  place  ;  le  diagnostic  est  rapidement 
exposé,  et  le  traitement  n'est  indiqué  que  d'une  manière  générale.  Dans  les  traités 
de  thérapeutique,  au  contraire ,  les  détails  du  traitement  tiennent  une  grande 
place,  mais,  en  revanche,  nous  n'y  trouvons  que  de  simples  aperçus  pathologiques. 
Il  y  a  plus  :  ces  ouvrages,  qui  pour  le  praticien  sont  complémentaires  l'un  de 
l'autre,  sont  conçus  d'une  manière  toute  ditférente  :  dans  les  traités  de  pathologie, 
c'est  par  l'histoire  de  la  maladie  qu'on  arrive  à  l'application  du  traitement,  et  dans 
les  traités  de  thérapeuticjue,  c'est  par  l'histoire  des  médicaments  qu'on  arri\eaux 
indications  thérapeutiques  ;  en  sorte  que  c'est  pour  le  praticien  un  travail  difficile 
et  souvent  impossible  que  de  faire  accorder  entre  eux  des  ouvrages  dont  le  plan  est 
si  différent. 

On  voit  donc  que  si  l'on  réclame  encore  des  traités  propres  à  diriger  la  pratique, 
ce  n'est  pas  sans  raison,  et  que  si  un  bon  nombre  de  matériaux  existent  pour  l'ac- 
complissement de  cette  œuvre,  il  reste  à  les  employer  convenablement.  C'est  là  ce 
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que  je  me  propose  d'exécuter  dans  cet  ouvrage,  et  telle  est  ma  réponse  à  la  pre- 
mière des  deux  questions  que  je  me  suis  posées  en  commençant. 

Passons  maintenant  à  la  seconde. 

Comment,  avons-nous  dit,  cet  ouvrage  remplira-t-il  mieux  que  tant  d'autres  les 
conditions  d'un  traité  pratique? 

Pour  que  le  lecteur  puisse  en  juger  par  lui-même,  il  me  suffira  d'exposer  en  dé- 
tail le  plan  que  je  me  suis  tracé. 

PLAN  DE  L'OUVRAGE. 

J'ai  dû  d'abord  adopter  un  ordre  qui  rendît  facile  au  médecin  les  recherches 
qu'il  aurait  à  faire.  Je  pouvais  choisir  entre  l'ordre  alphabétique  et  un  de  ceux  qui 
ont  été  suivis  dans  les  traités  récents  de  pathologie;  car,  je  dois  le  dire,  dans  un 
ouvrage  entièrement  pratique,  le  point  essentiel  est  de  disposer  la  matière  de 
manière  qu'on  puisse  trouver  facilement  la  description  et  le  traitement  d'une 
maladie  quelconque  ;  il  importe  peu  que  l'ordre  en  soit  ])lus  ou  moins  philoso- 
phique. Si  j'ai  rejeté  l'ordre  alphabétique,  c'est  uniquement  parce  que,  séparant 
des  maladies  qui  ont  des  connexions  intimes,  j'aurais  été  forcé  à  quelques  répéti- 
tions inutiles.  J'ai  donc  pris  l'ordre  le  plus  simple  de  tous  et  le  plus  généralement 
adopté  dans  les  ouvrages  cliniques  :  c'est  celui  qui  consiste  à  décrire  successive- 
ment les  maladies  de  chaque  appareil,  et  à  renvoyer  à  la  fm  celles  qui  n'ont  pas  de 
siège  déterminé. 

Dans  la  description  de  chaque  maladie  en  particuher,  j'ai  d'abord  retranché  tout 
ce  qui  n'était  pas  essentiel  à  la  pratique  :  ainsi,  dès  qu'une  affection  n'est  plus  in- 
dépendante, et  qu'elle  ne  constitue  qu'une  complication,  je  renvoie  son  étude  à 
l'histoire  de  la  maladie  qu'elle  complique.  Faire  autrement,  ce  serait,  comme  dans 
le»»traités  de  pathologie,  tomber  dans  des  redites  et  des  longueurs  qui,  dans  un 
ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci,  auraient  de  grands  inconvénients. 

Me  livrer  à  des  recherches  historiques  dans  un  but  purement  littéraire,  c'eût  été 
bien  plus  encore  m'éloigner  du  but  que  je  me  suis  proposé.  Toutefois  je  n'ai  pas 
négligé  l'étude  des  anciens,  loin  de  là;  mais,  réservant  presque  entièrement  les 
recherches  historiques  pour  l'étude  du  traitement,  je  me  suis  borné  h  un  aperçu 
très  général,  et  j'ai  immédiatement  passé  à  la  recherche  des  causes,  à  l'étiologie, 
cette  partie  si  obscure  de  la  pathologie. 

La  connaissance  des  causes  est  d'une  grande  importance  pour  la  pratique;  j'ai 
donc  mis  tous  mes  soins  à  rechercher  les  circonstances  dans  lesquelles  les  maladies 
prenaient  naissance,  et  qui  pouvaient  avoir  quelque  influence  sur  leur  développe- 
ment. Malheureusement  l'étude  des  causes  est  très  difficile,  et  a  presque  toujours 
été  faite  sans  méthode  et  sans  rigueur;  je  me  suis  donc  vu  bien  des  fois  arrêté  par 
le  doute  devant  des  causes  admises  avec  confiance  par  bien  des  auteurs.  Ce  doute, 
je  l'ai  exprimé,  et  je  me  suis  toujours  attaché  à  distinguer  les  causes  démontrées  de 
celles  qui  ne  sont  que  probables,  et  surtout  de  celles  qui  peuvent  bien  n'être  que 
des  coïncidences,  ou  qui  n'ont  été  admises  que  par  suite  d'idées  théoriques. 

Dans  V exposition  des  symptômes,  ]'d\  tâché  d'être  bref  et  concis,  sans  toutefois 
négliger  les  détails.  Je  me  suis  surtout  efforcé  de  mettre  en  saillie  les  symptômes 
principaux,  essentiels,  et  d'en  bien  apprécier  la  valeur;  car  c'était  le  seul  moyen  de 
préparer  le  diagnostic,  sans  lequel  toute  pratique  est  incertaine  et  souvent  dan  - 
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gercusc.  J'ai,  aulaiit  que  possible,  puisé  mes  descriptions  dans  les  meilleures  ob- 
servations publiées  par  les  auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  et  de  cette  manière 
j'ai  pu  apporter  quelques  modifications  importantes  dans  la  description  des  mala- 
dies dont  on  avait  toujours  tracé  l'histoire  d'après  des  impressions  générales,  ou 
d'après  les  écrits  de  nos  devanciers.  On  comprendia  facilement  que  la  pratique  ne 
pouvait  que  gagner  à  cette  innovation  ;  aussi  n'ai-je  pas  reculé  devant  l'immense 
travail  que  nécessitait  cette  révision  de  tant  de  faits  divers  et  épars  dans  tant  de 
livres  si  différents,  me  trouvant  suffisamment  payé  de  mes  peines  toutes  les  fois  que 
j'ai  pu  découvrir  et  signaler  un  moyen  utile  à  la  pratique  et  imparfaitement  connu. 

C'est  également  sur  les  observations  que  j'ai  cherché  à  établir  la  marche,  la 
durée  et  la  terminaison  des  maladies,  dont  la  connaissance  est  si  importante  pour 
le  praticien.  J'ai,  par  là,  rapproché  cet  ouvrage  d'un  traité  de  clinique,  et  fourni 
les  meilleurs  exemples  à  suivre  dans  les  cas  difficiles. 

Mais  c'est  surtout  dans  Y  étude  du  diagnostic  que  je  me  suis  appliqué  à  rendre 
toutes  les  questioiis  claires  et  faciles  à  résoudre.  Le  diagnostic  est,  en  effet  pour  le 
praticien,  le  résumé  de  toute  la  pathologie,  comme  l'administration  du  médicament 
est  le  résumé  de  toute  la  thérapeutique.  Je  ne  me  suis  pas  contenté  d'exposer  avec  détail 
les  signes  différentiels  des  diverses  maladies  qu'on  peut  confondre  entre  elles;  j'ai 
de  plus,  dans  un  tableau  synoptique ,  mis  en  regard  ces  diverses  maladies,  ainsi 
que  leurs  signes  distinctifs;  de  sorte  que,  d'un  coup  d'œil,  le  médecin  peut  saisir, 
et  les  caractères  de  l'affection  qu'il  veut  reconnaître,  et  les  différences  qui  la  sépa- 
rent des  affections  les  plus  voisines. 

Vient  enfin  le  traitement,  ce  dernier  but  de  tous  nos  efforts,  et  qu'il  importait, 
par  conséquent,  d'étudier  avec  un  soin  tout  particulier.  C'est  dans  cet  article  sur- 
tout que,  consultant  les  anciens,  demandant  des  lumières  aux  traités  généraux  et 
aux  nosographies,  compulsant  les  recueils  de  toute  espèce,  je  me  suis  efforcé  de 
faire  ce  travail  indispensable  au  praticien,  et  que  néanmoins  le  praticien  ne  peut 
pas  exécuter,  c'est-à-dire  de  rassembler  les  faits  épars,  de  faire  connaître  les 
moyens,  les  procédés  thérapeutiques  les  plus  importants,  et  de  les  présenter  dans 
un  ordre  convenable,  de  manière  à  tracer  au  médecin  sa  ligne  de  conduite  pour 
tous  les  cas  qui  peuvent  réclamer  son  ministère. 

Je  ne  devais  pas,  dans  une  partie  si  essentielle,  reculer  devant  les  détails  les  plus 
circonstanciés,  car  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  moindres  particularités  lors- 
qu'il s'agit  de  l'application  de  moyens  utiles  ou  dangereux,  suivant  qu'ils  sont  bien 
ou  mal  employés. 

Prenant  une  à  une  chaque  indication  thérapeutique,  j'ai  fait  voir  comment  elle 
avait  été  remplie  par  les  hommes  les  plus  habiles.  J'ai  non  seulement  indiqué  les 
médicaments  mis  en  usage,  mais  encore  leur  dose  suivant  les  cas  et  suivant  les  âges, 
lorsqu'il  y  avait  lieu.  J'ai  cité  les  formules,  indiqué  le  mode  d'aj)plication,  et  le 
temps  qu'il  faut  choisir  pour  cette  application.  J'ai  fait  connaître  les  remèdes  le 
plus  généralement  employés,  et  ceux  que  quelques  praticiens  ont  seuls  préconisés. 

Dans  les  ouvrages  de  pathologie  interne,  on  se  contente,  pour  les  procédés  chi- 
rurgicaux, de  renvoyer  le  lecteur  aux  traités  de  chirurgie;  j'ai  cru  devoir,  au  con- 
traire, décrire  avec  tous  les  détails  nécessaires  ces  procédés,  les  modifications  qu'on 
leur  a  fait  subir,  la  manière  d'en  faire  usage  ;  en  un  mot,  j'ai  considéré  l'article 
Traitement  comme  faisant  partie  d'un  traité  de  diérapeulique  appliquée. 
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J'ai  été  encore  plus  loin.  Pour  résumer  tout  ce  qui  avait  rapport  à  chaque  indi- 
cation thérapeutique,  j'ai  terminé  chaque  article  consacré  à  une  maladie  dont  le 
traitement  est  important  et  compliqué,  par  une  ou  plusieurs  ordonnances  où  le 
praticien  trouvera  tout  ce  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  peut  prescrire 
avec  le  pkis  de  chances  de  succès  dans  un  cas  donné.  Pour  comprendre  l'utilité  de 
CCS  ordonnances,  il  faut  se  rappeler  que  ce  n'est  pas  tout  que  de  connaître  les 
divers  moyens  thérapeutiques  à  mettre  en  œuvre,  il  faut  encore  savoir  les  associer 
de  manière  qu'ils  ne  se  contrarient  pas  les  uns  les  autres,  ou  plutôt  de  manière  qu'ils 
se  prêtent  un  mutuel  secours. 

Si  l'on  a  hien  saisi  le  plan  que  je  viens  de  tracer,  on  doit  voir  que  mon  but  a  été 
de  mettre  en  un  faisceau,  sous  les  yeux  du  praticien,  tout  ce  qu'il  lui  importe  le 
plus  de  savoir  ;  et  pour  atteindre  ce  but,  j'ai  eu  recours  aux  meilleurs  traités,  et  sur- 
tout aux  meilleures  observations.  J'ai  fouillé  dans  les  anciens,  pour  leur  emprunter 
leurs  faits,  leurs  formules  et  leurs  procédés.  J'aiété  à  la  recherche  des  expérimenta- 
tions modernes,  et  j'en  ai  recueilU  les  résultats.  Tous  ces  éléments,  je  les  ai  pré- 
sentés de  manière  qu'ils  pussent  être  aisément  saisis,  et  que  le  médecin  n'eût  qu'à 
ouvrir  le  livre  pour  se  mettre  au  courant  de  tout  ce  que  la  science  nous  offre  de 
véritablement  pratique. 

Qu'on  ne  croie  pas  néanmoins  que  j'aie  voulu  me  borner  au  rôle  de  compilateur. 
Faire  un  recueil  de  recettes,  et  accueillir  tout  sans  discussion,  ne  pouvait  me  con- 
venir ;  c'est  ce  dont  ne  peuvent  pas  douter  ceux  qui  connaissent  mes  doctrines  et  mes 
travaux  antérieurs,  quelque  jugement  qu'ils  en  puissent  porter  d'ailleurs.  J'ai  donc 
soumis  à  la  critique  les  opinions,  les  théories,  les  faits  ;  car  je  suis  convaincu  que 
rien  n'est  plus  pernicieux  pour  la  pratique  que  de  répandre,  sans  contrôle,  dans  le 
public,  comme  on  ne  le  fait  cfue  trop,  les  résultats  d'une  expérimentation  incom- 
plète ou  d'une  observation  erronée.  Je  n'ai  pas  non  plus  oublié  qu'il  ne  suffit  pas 
d'énumérer  et  même  de  faire  connaître  en  détail  les  diverses  espèces  de  traitements 
mises  en  usage,  et  qu'il  faut  encore  rechercher  si  parmi  elles  il  en  est  qui  inspirent 
une  confiance  particulière  ;  c'est  ce  que  j'ai  fait.  Malheureusement,  le  défaut  de 
renseignements  positifs  m'a  empêché  bien  souvent  de  porter  un  jugement  motivé  ; 
j'ai  fait  alors  ce  que  je  pouvais  faire  :  j'ai  exposé  l'état  de  la  science,  en  en  signa- 
lant le  vague  et  l'incertitude.  Cette  partie  de  ma  tâche  ne  m'a  pas  paru  la  moins 
importante,  et  je  dois  le  dire,  c'est  celle  que,  malgré  sa  grande  difficulté,  j'ai 
accompHe  avec  le  plus  de  plaisir,  parce  que  j'ai  la  conviction  que  rien  ne  saurait 
être  plus  utile  que  de  montrer  aux  laborieux  observateurs  de  nos  jours  les  innom- 
brables et  immenses  lacunes  qu'il  reste  encore  à  combler,  afin  que  chacun  re- 
double d'efforts  à  la  vue  de  tant  de  travaux  à  accomplir.  C'est  ainsi,  j'ose  l'espérer, 
que  cet  ouvrage  ne  sera  pas  sans  quelque  utilité  pour  la  science,  tout  en  s'adres- 
sant  particulièrement  aux  besoins  de  l'art. 
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LIVRE    PREMIER. 

ITIalaiflics  des  Toies  respiratoires. 

Los  maladies  de  l'appareil  respiratoire  sont  à  la  fois  multipliées ,  frécfuentes  et 
souvent  très  graves;  sous  ce  triple  point  de  vue,  elles  méritent  toute  l'attention 
du  praticien,  et  c'est  ce  qui  m'engage  à  en  placer  la  description  en  tête  de  cet 
ouvrage.  Je  commencerai  par  les  maladies  des  fosses  nasales. 


CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES   DES   FOSSES   NASALES. 

Les  fosses  nasales  ont  un  double  usage  :  1°  elles  sont  le  siège  de  l'olfaction; 
2"  elles  constituent  une  portion  importante  du  canal  respiratoire.  A  ces  deux  titres, 
elles  intéressent  le  physiologiste.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  patliologiste.  Pour 
lui,  en  effet,  les  fosses  nasales  ont  un  médiocre  intérêt  comme  siège  de  l'olfaction  ; 
les  aberrations  de  l'odorat,  lorsqu'elles  n'ont  pas  pour  cause  une  lésion  organique, 
ou,  en  d'autres  termes,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  un  simple  symptôme  d'une  affec- 
tion plus  sérieuse,  ne  sont  presque  jamais  soumises  à  son  observation;  et  quand 
-elles  ne  constituent  qu'un  symptôme,  leur  importance  se  perd  dans  celle  des  autres 
phénomènes  présentés  par  la  maladie  principale.  Gomme  faisant  partie  des  voies 
respiratoires,  au  contraire ,  elles  présentent  des  affections  importantes ,  qui  vont 
être  étudiées  successivement. 

Voici  l'ordre  que  je  suivrai  dans  la  description  des  diverses  maladies  de  ces  cavi- 
tés. Je  commencerai  par  \épistaxis\  affection  légère  ordinairement ,  mais  parfois 
assez  grave  pour  causer  la  mort.  Puis  je  décrirai  l'inflammation  aiguë  simple  de  la 
pituitaire  :  coryza  aigu  simple,  rhinite  aiguë;  l'inflammation  chronique  simple, 
coryza  chronique  simple,  rhinite  chronique;  et  enfin  Yozène,  maladie  importante 
que  je  désignerai,  pour  des  raisons  qui  seront  exposées  plus  loin ,  sous  le  nom  de 
co^'yza  ulcéreux,  ou  rhinite  ulcéreuse. 

I.  i 


2  MALADIES   DES   VOIES   RESPIRATOIRES. 

AllTIGLE  I. 

ÉPISTAXIS  {liémorrhagie  nasale,  rhinorrhagié). 

L'épistaxis  est  une  des  héniorrhagies  qui  se  rattachent  au  plus  grand  nombre 
d'états  pathologiques.  S'il  fallait  l'étudier  sous  tous  les  points  de  vue  qu'elle  peut 
présenter  et  dans  tous  ses  rapports  avec  les  autres  affections,  j'aurais  à  entrer  dans 
des  considérations  extrêmement  multipliées.  Mais  cette  manière  de  l'envisager, 
quelque  intéressante  qu'elle  soit,  n'entre  point  dans  le  plan  de  cet  ouvrage.  Il  se- 
rait tout  à  fait  inutile  pour  le  praticien  de  mêler  à  l'histoire  de  l'épistaxis  qui  peut 
réclamer  en  propre  les  secours  de  l'art  celle  de  l'épistaxis  qui  n'apparaît  que 
comme  épiphénomène  dans  le  cours  d'une  autre  affection.  Il  sera  temps  de  parler 
de  cette  dernière  espèce  d'hémorrhagie  nasale  lorsque  nous  aurons  à  étudier  les 
maladies  dont  elle  est  un  symptôme.  Je  ne  traiterai  donc,  dans  cet  article,  que  de 
l'épistaxis  qui  constitue  à  elle  seule  une  maladie  à  combattre. 

Bien  C[ue  restreinte  dans  ces  hmites,  l'épistaxis  n'en  présente  pas  moins  un  cer- 
tain nombre  d'espèces  ou  de  variétés,  suivant  la  cause  qui  l'a  produite.  Ainsi  nous 
avons  l'épistaxis  par  congestion  ou  active  ;  les  diverses  espèces  d'épistaxis  dites  pas- 
sives, telles  que  l'épistaxis  scorbutique,  chlorotique,  etc.;  les  épistaxis  supplémen- 
taires :  hémorrhagies  qui  par  leur  abondance  peuvent  occasionner  de  graves  acci- 
dents, et  même  la  mort.  On  trouve  des  exemples  de  cette  terminaison  funeste  dans 
les  épistaxis  idiopathiques  aussi  bien  que  dans  les  épistaxis  symptomatiques;  en 
sorte  que  cette  hémorrhagie ,  quelle  que  soit  sa  cause ,  doit  attirer  spécialement 
l'attention  du  praticien,  dès  que  son  abondance  dépasse  certaines  hmites. 

Après  ces  considérations,  on  ne  s'étonnera  pas  de  ne  pas  me  voir  diviser  cette 
hémorrhagie  en  critique  et  symptomatique,  avec  fièvre  et  sans  fièvre,  comme  l'a  fait 
Fernel  (1),  ou  bien  en  passive,  pléthorique,  fébrile,  critique,  insalubre,  d'après 
Sauvages  (2).  Je  ne  conserverai  de  ces  divisions  que  ce  qui  pourra  avoir  quelque 
importance  pour  le  traitement. 

§  I.   —  Défiuition  ,  synonymie,  fréquence. 

Toute  espèce  d'hémorrhagie  nasale  est  désignée  aujourd'hui  sous  le  nom  à'épi- 
staxis.  Les  anciens  lui  donnaient  généralement  le  nom  (Xhœmorrluujianarium,  ou 
simplement  ^licemorrhagia  ;  quelquefois  ils  mettaient  en  usage  les  expressions  de, 
stillatio  sanguinis  ènaribus,  sanguinis  fluxus  pernares.  Dans  ces  derniers  temps, 
on  s'est  servi  des  termes  de  rhinorrhagié  ou  hœmorhinoîThagie. 

L'épistaxis  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente  de  toutes  les  hémorrhagies, 
mais  il  est  assez  rare  qu'elle  soit  assez  abondante  pour  détériorer  la  santé  ou  pour 
réclamer  immédiatement  les  secours  de  l'art  :  cas  dont  nous  nous  occupons  ici, 
ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut.  Néanmoins,  il  est  peu  d'auteurs  qui  n'aient  cité  des 
exemples  dhémorrhagies  nasales  très  violentes,  et  auxquelles  il  a  fallu  opposer  des 
remèdes  énergiques,  en  sorte  que  le  praticien  doit  être  en  garde  contre  de  pareils 

(1)  Palhol.,  lib.  V,  chap.  vu,  Hœmorrhagia  narium, 

(2)  NosoL  melh.,  t.  Il,  p.  28i.  Ainst,,  1768. 
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accidcmts  et  connaître  à  fond  les  divers  moyens  de  traitement  qui  seront  décrits 
plus  loin  avec  détail. 

S  II.  —  Causes. 
1*  Causes  prédisposantes. 

Kpistaxisidiopathiqiœ.  C'est  nn  fait  reconnu  par  tout  le  monde,  que  le  jeune 
âge  est  particulièrement  sujet  à  cette  espèce  d'hémorrhagie.  Toutefois  il  est  néces- 
saire d'établir  une  distinction.  Si  l'on  considère  l'épistaxis  en  général,  sans  accep- 
tion des  circonstances  qui  peuvent  lui  donner  les  degrés  de  gravité  les  plus  divers, 
nul  doute  que  l'enfance  et  l'adolescence  ne  soient  les  époques  de  la  vie  où  elle  se 
manifeste  de  préléreuce.  Combien  ne  trouve-t-oa  pas  d'individus  qui,  après  avoir 
eu  pendant  toute  leur  jeunesse  des  épistaxis  très  fréquentes,  les  ont  vues  dispa- 
raître peu  à  peu,  à  mesure  qu'ils  avançaient  vers  l'âge  mûr  !  Mais  si  nous  ne  consi- 
dérons que  l'épistaxis  qui,  par  sa  gravité,  compromet  la  santé  et  même  la  vie  des 
sujets,  nous  sommes  bien  loin  de  trouver,  dans  le  jeune  âge,  cette  proportion  im- 
mense de  cas  qu'on  y  observe  quand  il  s'agit  de  l'épistaxis  légère.  Parmi  les  obser- 
vations que  j'ai  pu  réunir,  quatorze  donnent  l'âge  des  malades,  et  il  en  résulte  que 
six  seulement  étaient,  non  point  des  enfants,  mais  des  jeunes  gens;  et  que  huit 
étaient  parvenus  à  l'âge  mûr  ou  à  une  vieillesse  assez  avancée. 

Quant  au  sej-e,  les  faits  prouvent  qu'il  aune  grande  influence  sur  la  production 
de  l'épistaxis.  Tous  les  auteurs  ont  reconnu  que  les  sujets  du  sexe  masculin  éprou- 
vent bien  plus  fréquemment  cette  bémorrliagie  que  ceux  du  sexe  féminin  ;  et  ce 
qui  est  vrai  de  l'épistaxis,  considérée  en  général,  ne  l'est  pas  moins  de  l'épistaxis 
grave;  car  sur  dix-sept  cas  de  ce  genre  que  j'ai  rassemblés  et  qui  font  mention  du 
sexe,  douze  appartiennent  à  des  hommes. 

On  a  dit  que  cette  hcmorrhagie  est  assez  souvent  liéréditaire  ;  c'est  une  asser- 
tion émise  formellement  par  F.  Hoffmann  (1),  et  qui  peut  être  exacte,  mais  d(mt 
l'exactitude  n'est  nullement  prouvée,  car  à  peine  trouve-t-on  deux  ou  trois  obser- 
vations où  cette  hérédité  ait  été  parfaitement  constatée. 

ViiG  constitution  forte,  le  tempérament  sanguin  et  tous  les  signes  d'un  état  plé- 
thorique habituel ,  sont  aussi  regardés  comme  des  prédispositions  à  h  maladie  qui 
nous  occupe.  Sur  dix-neuf  observations,  examinées  dans  le  but  de  résoudre  cette 
question,  six  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  générale;  et  comme,  dans  ces  obser- 
vations, il  s'agit  de  cas  graves,  dont  un  bon  nombre  ont  des  causes  organiques,  il 
s'ensuit  (en  admettant  que  le  nombre  des  faits  soit  suffisant)  que  l'épistaxis  idio- 
pathique  survient  fréquemment  chez  les  sujets  placés  dans  les  conditions  qui  vien- 
nent d'être  indiquées. 

Un  régime  excitant,  des  boissons  alcooliques  abondantes,  doivent-ils  être  ran- 
gés parmi  les  causes  dont  il  s'agit?  On  le  pense  généralement,  et  l'on  en  appelle  li 
l'expérience  en  faveur  de  cette  opinion.  Je  suis  loin  de  nier  l'influence  de  cette 
cause,  dont  l'existence  me  paraît  au  moins  très  probable;  mais  des  recherches- 
rigoureuses  n'ont  pas  été  faites  pour  nous  apprendre  quel  est  son  degré  de  puis- 
sance. 

Les  auteurs  ne  sont  pis  tous  d'accord  sur  l'influence  des  saisons  dans  la  produc- 

(I)  Opéra  medica,  t.  1,  Hœmorrhagia  narium.  Genève,  1748. 


h  MALADIES   DES  VOIES   UE^riRATOIBS?;. 

tlon  de  répistaxis  ;  mais  généralemont  on  admot  que  celte  hémorrhagie  est  plus 
fréquente  au  printemps  et  au  commencement  de  l'été  qu'à  aucune  autre  époque  de 
l'année.  Parmi  ceux  qui  ne  regardent  pas  ce  fait  comme  démontré,  et  qui  affir- 
ment que  l'épistaxis  a  également  lieu  dans  toutes  les  saisons,  il  faut  citer,  en  pre- 
mière ligne,  le  célèbre  Sydenham  (1).  Mais  ici  encore  nous  manquons  de  recher- 
ches exactes  qui  puissent  nous  fixer  sur  la  valeur  exacte  de  ces  deux  opinions  op- 
posées; cependant  l'expérience  paraît  contraire  à  la  manière  de  voir  de  Sydenham, 
et  le  grand  nombre  d'épistaxis  qu'on  observe  au  commencement  des  chaleurs  ne 
laisse  guère  de  doute  sur  la  réalité  de  cette  cause,  quoique  son  degré  précis  d'in- 
fluence nous  soit  inconnu. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  quelques  autres  causes  prédisposantes,  telles  que  la 
vie  sédentaire,  Y  état  de  grossesse,  le  peu  de  longueur  du  cou,  X  amputation  d'un 
membre  (2),  qui  ont  été  assignées  à  l'épistaxis,  mais  sans  preuves. 

Epistaxis  symptomatique.  Il  est  évident  que  c'est  dans  les  causes  prédispo- 
santes des  maladies  dont  l'épistaxis  est  un  symptôme,  qu'il  faut  chercher  celles  de 
ce  symptôme  lui-même.  Il  serait,  par  conséquent,  superflu  d'entrer  dans  de  longs 
détails  à  ce  sujet.  Disons  seulement  que  dans  un  âge  avancé,  il  se  produit  une  plus 
grande  proportion  d'épistaxis  de  cette  espèce.  C'est  du  moins  ce  qu'un  coup  d'œil 
jeté  sur  un  certain  nombre  de  faits,  et  l'opinion  de  la  phq^art  des  auteurs,  nous 
portent  h  admettre,  en  attendant  qu'une  observation  plus  attentive  ait  prononcé. 

On  a  cité  des  exemples  d'épistaxis  graves  observées  chez  des  sujets  tellement 
prédisposés  aux  hémorrhagies,  qu'il  leur  survenait  de  nombreuses  pertes  de  sang 
par  dilîérentes  voies,  soit  en  même  temps,  soit  à  de  courts  intervalles.  La  cause  de 
cette  diathèse  hémorrhagique  n'a  pas  été  découverte,  et  en  les  nommant  hémor- 
rhagies constitutionnelles ,  on  a  constaté  le  fait  sans  jeter  la  moindre  lumière  sur  la 
question.  Ces  epistaxis  sont-elles  dues  à  un  état  particulier  du  sang?  à  une  conges- 
tion exagérée  de  la  muqueuse?  à  sa  trop  grande  perméabilité?  Ce  sont  autant  de 
problèmes  qu'il  est  impossible  de  résoudre. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Si  nous  avons  eu  de  la  peine  à  découvrir  les  causes  prédisposantes  de  l'épistaxis, 
nous  en  avons  bien  plus  encore  à  trouver  ses  causes  occasionnelles.  Je  sais  bien 
que  tous  les  auteurs  en  ont  donné  une  longue  liste,  et  que  si  l'on  veut  se  con- 
tenter de  simples  assertions,  on  peut  facilement  se  satisfaire.  Mais  si  l'on  cherche 
des  preuves,  on  en  trouve  infiniment  peu.  C'est  au  point  que  sur  dix-neuf  obser- 
vations d'épistaxis  fort  graves,  et  dont  la  cause  aurait  dû  fortement  fixer  l'attention 
du  médecin,  six  seulement  indiquent  des  causes  occasionnelles  auxquelles  on  pou- 
vait attribuer  l'hémorrhagie.  Rien,  dans  les  autres,  ne  porte  à  penser  qu'on  les  ait 
recherchées  ;  il  n'en  est  fait  aucune  mention.  Je  vais  donc  me  borner  à  indiquer, 
sans  en  garantir  la  réalité,  celles  de  ces  causes  sous  l'influence  desquelles  on  croit 
généralement  que  se  produit  l'épistaxis. 

Epistaxis  idiopathique.  On  a  cru  trouver  la  cause  occasionnelle  de  cette  lié- 


(1)  Op.  omn.,  cap.  vu,  p.  177,  Hœmonhagia,  narium. 

(2)  F.  Holîmann,  loc,  cit.,  §  12. 
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morrhagie dans  X insolation;  dans  le  sôjour  ))lus  ou  moins  prolongé  dans  un  lieu 
dont  la  température  est  élevée;  dans  V usage  immodéré  des  boissons  chaudes,  arn- 
matiques,  et  surtout  alcooliques  ;  dans  les  travaux  de  l'esprit  trop  persévérants; 
dans  un  exercice  pénible,  de  grands  efforts  de  voix,  un  violent  éternument,  une 
vive  contrariété,  un  coup,  l'usage  du  tabac,  la  titillation  des  narines,  etc. ,  etc.  Il 
se  peut  que  plusieurs  de  ces  causes  aient  une  grande  part  dans  la  production  de 
l'épistaxis  légère;  mais  pour  l'épistaxis  grave,  voici  ce  qui  a  eu  lieu  dans  six  des 
dix-neuf  cas  que  j'ai  rassemblés.  Deux  sujets,  après  avoir  pris  une  énorme  quan- 
tité de  boissons  alcooliques,  ont  eu  une  hémorrliagie  qui  a  fait  craindre  pour  leurs 
jours.  Un  autre  a  été  soumis  à  une  insolation  prolongée  et  a  fait  abus  des  plaisirs 
vénériens;  le  quatrième  a  eu  une  vive  affection  morale  ;\(i  cinquième  s'était,  pen- 
dant plusieurs  jours,  livré  sans  relâche  ^iwtravaux  de  l'esprit,  et  le  sixième  avait 
reçu  un  coup  sur  le  nez.  Est-il  permis  de  généraliser  avec  des  faits  si  variés  et  si 
peu  nombreux? 

Quelquefois,  et  j'en  ai  sous  les  yeux  un  exemple,  une  suppression  brusque  des 
règles  est  promptemcnt  suivie  d'une  épistaxis;  on  peut  donc  regarder  la  suppression 
du  flux  menstruel  comme  une  cause  déterminante  de  l'hémorrhagie  nasale  ;  mais 
pour  tout  autre  flux,  on  doit  rester  dans  le  doute,  car  s'il  existe  en  faveur  de  cette 
opinion  d'autres  preuves  c[ue  les  assertions  des  auteurs,  elles  sont  loin  d'être  nom- 
breuses. Chez  un  seul  sujet,  dont  l'observation  est  citée  par  Fabrice  de  Hilden  (1), 
une  épistaxis  grave  survint  après  la  suppression  d'un  flux  sanguin  cfui  avait  lieu  à 
certaines  époques  de  l'année  par  la  rupture  de  quelques  varices  des  jambes. 

Parmi  les  causes  de  l'épistaxis,  on  a  encore  rangé  les  fièvres  intermittentes,  et 
Morgagni  expliquait  par  l'engorgement  des  viscères  abdominaux  la  congestion  de  la 
pituitaire  et  l'hémorrhagie  qui  en  est  la  suite.  Dans  un  seul  cas,  une  épistaxis  abon- 
dante s'est  montrée  dans  le  cours  d'une  fièvre  intermittente,  et  l'état  delà  rate  n'a 
pas  été  mentionné. 

Enfin,  on  a  cité  des  épidémies  d'épistaxis.  Morgagni  (epist.  xiv)  en  mentionne 
une  qui  fit  périr  un  grand  nombre  d'habitants  del'Etrurie  et  de  la  Romagne,  mais 
il  ne  donne  pas  de  détails  suffisants  pour  qu'on  puisse  dire  si  l'hémorrhagie  était 
idiopathique  ou  symptomaticpie  d'une  affection  générale. 

Epistaxis  symptomatique.  Les  causes  occasionnelles  de  l'épistaxis  symptoma- 
tique,  lorsqu'on  a  pu  en  découvrir  (2),  n'ont  pas  été  dilTérentes  de  celles  qui  pro- 
duisent l'épistaxis  idiopathique;  en  général,  seulement,  elles  ont,  dans  ces  cas, 
beaucoup  plus  de  puissance.  C'est  tout  ce  qu'on  en  peut  dire  dans  l'état  actuel  de 
la  science. 

§  III.  —  Symptômes. 

Est-il  nécessaire,  pour  l'étude  des  symptômes,  de  diviser  ,  ainsi  que  je  l'ai  fait 
jusqu'à  présent,  l'épistaxis  en  idiopathique  et  symptomatique?  Sans  doute  si, 
connue  dans  les  cours  de  pathologie,  je  traitais  de  toutes  les  espèces  d'épistaxis,  et 
même  de  celles  cjui  ne  sont  qu'un  épiphénomène  d'une  autre  maladie,  il  faudrait 

(1)  Obs.  XIV,  cent.  II,  De  periculosa  hœmorrhagia  narium  in  scne. 

(2)  Le  lecteur  ne  doit  pas  oublier  qu'il  ne  s'apit,  à  proprement  parler,  dans  cet  article, 
que  de  l'épistaxis  assez  grave  par  clle-iinHue  pour  réclamer  les  fjccours  de  l'art. 
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nécessairement  établir  cette  division.  Mais  quand  il  ne  s'agit  que  d'un  écoulement  de 
sang  qui,  par  son  abondance  et  les  accidents  qui  en  sont  la  suite,  acquiert  pour 
ainsi  dire  l'imporlance  d'une  maladie  particulière,  nous  pouvons  en  considérer 
les  symptômes  indépendamment  de  leur  cause  spéciale,  en  ayant  soin  toutefois 
d'indiquer  cette  cause  lorsque  l'occasion  s'en  présentera.  Quel  avantage  trouve- 
rions-nous à  nous  étendre  longuement  sur  cette  épistaxis  qui  survient  si  fréquem- 
ment dans  l'enfance  et  dans  la  jeunesse,  et  qui  n'est  considérée  par  personne  comme 
une  véritable  maladie  ?  Il  suffira  d'en  dire  un  mot  lorsque  nous  aurons  à  pailer  des 
effets  produits  par  la  suppression  de  l'hémorrhagie  nasale.  Quel  fruit  le  praticien 
retirerait-il  de  considérations  étendues  sur  l'épistaxis  des  maladies  fébriles,  ailleurs 
que  dans  l'histoire  de  ces  maladies? 

Symptômes  prfkurseurs.  Il  n'est  peut-être  pas  d'hémorrhagie  où  l'on  ait  plus 
fréquemment  trouvé  les  signes  du  molimen  hœmorrhagicum  que  l'épistaxis.  Les 
anciens  ont  décrit  avec  soin  ces  symptômes  précurseurs;  mais  comme  ils  n'établis- 
saient aucune  distinction  entre  les  diverses  espèces  d'épistaxis,  sans  en  excepter 
celles  des  maladies  fébriles  [Epistaxis  cum  febre,  de  Fernel;  febrilis,  de  Sau- 
vages, etc.),  il  s'ensuit  que  parmi  ces  symptômes  précurseurs  il  en  est  un  certain 
nombre  qui  appartiennent  à  la  maladie  principale  dont  l'épistaxis  n'est  qu'un  sym- 
ptôme. Dans  une  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  on  ne  peut  pas  dire,  lorsqu'il  sur- 
vient une  épistaxis,  que  cette  hémorrhagie  a  eu  pour  symptômes  précurseurs  la 
céphalalgie,  les  vertiges,  les  bourdonnements  d'oreilles,  la  faiblesse  générale,  etc., 
car  ces  symptômes  sont  ceux  du  début  de  la  fièvre  typhoïde  elle-même. 

Les  symptômes  précurseurs  admis  aujourd'hui  sont  les  suivants  :  démangeaison 
de  l'intérieur  des  narines,  augmentation  de  chalem',  sécheresse  de  la  muqueuse, 
enchifrènement,  pesanteur  vers  la  racine  du  nez,  éternuments  fréquents,  quel- 
quefois sensation  d'un  corps  étranger  dans  les  fosses  nasales,  battements  des  artères 
temporales,  congestion  de  la  face,  éclat  des  yeux,  ouïe  dure,  bourdonnements  ou 
sifflements  d'oreilles,  impossibilité  de  se  livrer  au  travail,  pesanteur  de  tête,  cépha- 
lalgie, dureté  du  pouls,  refroidissement  des  extrémités,  etc. ,  etc.  On  trouve  même 
dans  la  plupart  des  auteurs  que  ces  symptômes  n'ont  quelquefois  pour  siège  qu'un 
seul  côté  de  la  face;  mais  on  chercherait  vainement  un  fait  authentique  en  faveur 
de  cette  proposition. 

Il  est  certain  que  dans  plusieurs  cas  on  constate  l'existence  d'un  ou  de  plusieurs 
des  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués;  mais  quand  on  examine  attentive- 
ment les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  qu'il  y  a  dans  ce  tableau  la  plus  ex- 
cessive exagération,  et  l'on  ne  peut  y  voir  qu'un  reste  de  cette  confusion  qui  a 
conduit  les  anciens  à  attribuer  à  une  maladie  ce  qui  appartient  à  une  autre.  Com- 
bien de  fois  ne  voit-on  pas  l'épistaxis  survenir  sans  aucun  de  ces  signes,  et  pour 
ainsi  dire  à  l'insii  du  sujet  qui  en  est  alîecté  !  C'est  ce  qui  a  été  reconnu  par  le 
docteur  Kerr  (1),  et  par  M.  Rochoux,  qui  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  (2)  :  «Quand 
vraiment  on  observe  des  accidents  graves  et  nombreux,  c'est  surtout  dans  les  af- 
fections aiguës,  susceptibles  de  présenter  l'épistaxis  comme  crise  ou  complication  : 
alors  les  symptômes  qui  l'annoncent,  l'espèce  d'orage  qui  la  précède  ,  et  durant 

(I)  The  cyclopœdia  of  pracl.  med.y  art.  Epistaxis. 

(2V  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XII,  p.  203,  art.  Éimstaxis. 
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lequel  elle  s'effectue,  tiennent  évidemment  beaucoup  plus  à  la  maladie  principale 
qu'au  prétendu  effort  hémoniiagique.  » 

Ce  qui  est  vrai  de  l'épistaxis  légère  ne  l'est  pas  moins  de  l'épistaxis  assez  grave 
pour  compromettre  les  jours  des  malades.  Si,  en  effet,  je  })arcours  dix-neuf  cas 
d'hémorrhagie  nasale  de  cette  espèce,  je  ne  trouve  de  symptômes  précurseurs  que 
dans  cinq,  et  encore  quels  sont-ils?  Chez  l'un,  le  pouls  est  devenu  un  peu  plusfort; 
un  autre  a  eu  quelques  étourdissements;  un  troisième  a  les  yeux  brillants  et  le  pouls 
dur  et  accéléré;  le  quatrième  et  le  cinquième  seuls  ont,  avec  ces  symptômes,  de 
la  pesanteur  de  tète  et  un  peu  de  céphalalgie.  Et  qu'on  ne  croie  pas  que  les  cas  où 
ce  petit  nombre  de  phénomènes  n'eurent  pas  lieu  étaient  des  exemples  de  cette 
épistaxis  qu'on  a  appelée  passive  ;  car,  dans  presque  tous,  les  auteurs  ont  soin  de 
dire  que  l'hémorrhagie  était  active,  ce  qu'ils  reconnaissaient  à  des  phénomènes 
d'excitation  survenant  pendant  son  cours,  et  à  l'état  des  forces  qui  ne  se  dépri- 
maient qu'après  une  abondante  perte  de  sang.  Tout  porte  donc  à  croire  qu'on  a 
eu  tort  de  généraliser  ce  qui  n'appartient  qu'à  des  cas  particuliers.  C'est  cepen- 
dant d'après  ces  symptômes  précurseurs  que  fut  porté  le  fameux  diagnostic  de  Ga- 
iien,  si  souvent  cité.  Mais  tous  les  médecins  prudents  se  sont  abstenus  de  suivre 
cet  exemple.  Quanta  moi,  je  ne  saurais  trop  conseiller  au  praticien  de  se  tenir 
dans  une  grande  réserve,  lorsqu'il  n'a,  pour  asseoir  son  jugement,  que  des  sym- 
ptômes aussi  peu  caractéristiques,  et  qui,  suivant  la  remarque  de  M.  Rochoux, 
appartiennent  bien  plutôt  au  début  d'un  coryza  cfu'à  une  épistaxis  imminente. 

V épistaxis  active  ayant  le  plus  fréquemment  présenté  un  ou  plusieurs  des  sym- 
ptômes indiqués  dans  le  tableau  précédent,  on  les  lui  a  assignés  comme  caractères. 
Mais  il  n'est  nullement  prouvé  par  l'observation  qu'on  puisse  établir  une  distinc- 
tion réelle  entre  les  diverses  hémorrhagics  nasales,  d'après  cette  seule  considération. 
Toutefois  on  doit  aAoir  égard  à  ces  prodromes  quand  il  s'agit  du  traitement,  et 
c'est  ce  que  je  rappellerai  plus  loin. 

S tjmptômes  pendant  rhémorrhagie.  Le  principal  et  presque  l'unique  symptôme 
de  l'épistaxis  est  l'écoulement  du  sang  par  une  des  ouvertures  des  fosses  nasales;  il 
faut  donc  étudier  avec  soin  son  abondance,  les  propriétés  physiques  du  liquide  qui 
s'écoule,  la  manière  dont  il  s'échappe,  etc. 

La  distinction  de  l'épistaxis  en  active  et  en  passive,  ou  bien  en  artérielle  et  en 
veineuse  (Rivière),  a  été  établie  en  grande  partie  d'après  les  différences  que  présen- 
tait l'écoulement  du  sang  chez  les  divers  sujets  (1).  Je  vais  présenter  la  description 
de  l'épistaxis  d'après  les  auteurs,  tout  en  cherchant  dans  les  observations,  suivant 
la  méthode  que  j'ai  adoptée,  quelle  confiance  on  peut  avoir  dans  leurs  assertions. 

Un  ou  plusieurs  des  symptômes  précurseuis  précédemment  décrits,  ayant  duré 
pendant  un  temps  variable  (quelques  heures  ou  plusieurs  jours),  ou  bien  ayant 
entièrement  manqué,  le  sang  commence  à  s'écouler  goutte  à  goutte;  il  s'échappe 
par  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  par  les  ou- 

(1)  Il  est  bon  toutefois  de  savoir  que  Sauvages  {Nosol.  mélh.,  t.  lï,  p.  284,  Amst.,  1768), 
établissait  son  espèce  de  rhémorrhagie  passive  sur  de  tout  autres  bases.  Suivant  lui,  17ie- 
morrhagie  passive  (épistaxis)  serait  uniquement  i)roduite  par  des  agents  extérieurs  :  des 
coups  sur  le  nez  et  sur  le  front,  Tintroduction  de  corps  aigus  dans  les  narines,  etc.  Quant 
aux  autres  hémorrhagies  dites  passives,  il  leur  donne  le  nom  d'hémorrhagies  des  maladies 
chroniques  :  cette  division  n'a  pas  été  admise. 
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vertures  antérieures  et  postérieures  à  la  fois,  ou  enfin,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare  encore  et  doit  être  regardé  comme  exceptionnel,  par  les  ouvertures  posté- 
rieures seulement. 

Dans  vingt  et  une  observations  d'épi staxis  grave  que  j'ai  sous  les  yeux,  il  n'est 
pas  fait  une  seule  fois  mention  de  la  voie  que  prenait  le  sang  pour  se  répandre  au 
dehors. 

\j  impétuosité  avec  laquelle  se  produit  l'hémorrhagic  a  été  aussi  remarquée. 
Suivant  les  auteurs,  elle  est  grande  dans  l'hémorrhagie  active,  et  faible  au  con- 
traire dans  l'hémorrhagie  passive.  Le  observations  que  je  leur  emprunte  ne  nous 
apprennent  encore  rien  au  sujet  de  cette  circonstance.  11  est  permis  de  croire  que 
l'impétuosité  de  l'écoulement  n'était  pas  moindre  dans  les  hémorrhagies  dites  pas- 
sives que  dans  les  autres,  car  la  perte  de  sang  y  a  été  tout  aussi  considérable  ,  dans 
un  temps  donné. 

La  couleur,  le  degré  de  température,  et  la  coagidabilité  plus  ou  moins  grande 
du  sang,  ont  été  décrits  avec  soin,  toujours  dans  le  but  de  distinguer  l'hémorrhagie 
active  ou  artérielle  de  l'hémorrhagie  passive  ou  veineuse.  Dans  certains  cas,  on  a  vu 
le  sang  sortir  rouge,  chaud  et  très  coagulable,  et  l'on  en  a  conclu  qu'il  y  avait  une 
hémorrhagie  active  ou  artérielle  ;  dans  d'autres,  au  contraire,  ce  liquide  était  bru- 
nâtre et  ne  se  coagulait  pas,  ce  qui  constitue  l'hémorrhagie  passive  ou  veineuse. 
On  a  même  dit  que  dans  la  première  de  ces  deux  formes  il  se  produisait  facilement 
une  couenne  plus  ou  moins  épaisse  sur  le  sang.  Les  faits  sont  insuffisants  sur  ce 
point,  car  dans  deux  cas  seulement,  il  est  dit  que  le  sang  était  clair  ou  ressemblait 
à  une  sérosité  rougeâtre,  mais  après  une  certaine  durée  de  l'hémorrhagie.  On  voit 
donc  que  jusqu'à  présent  les  observations  nous  laissent  sans  renseignements  précis 
sur  des  points  très  importants,  et  que  si  nous  admettons  cette  division  de  l'épistaxis 
en  hémorrhagie  active  et  passive,  c'est  plutôt  d'après  des  idées   théoriques  que 
d'après  une  démonstration  directe.  Mais,  heureusement,  le  médecin  a,   pour  se 
guider  dans  sa  pratique,  des  signes  positifs  cpii  sont  indépendants  de  toute  théorie, 
ainsi  qu'on  va  le  voir. 

V abondance  de  l'écoulement  de  sang  est  très  variable.  Dans  les  épisfaxis  ordi- 
naires, qui  ne  méritent  pas  en  elles-mêmes  de  fixer  l'attention  du  médecin,  et  qui 
n'ont  d'importance  cpie  par  leur  fréquence,  leur  marche,  ou  leur  suppression, 
l'hémorrhagie  est  peu  abondante  ;  mais  dans  l'hémorrhagie  nasale  grave  dont  il 
s'agit  principalement  ici,  la  perte  de  sang  peut  être  énorme.  Suivant  quelcpies  au- 
teurs, la  quantité  du  sang  perdu  a  été  de  dix-huit,  quarante-huit  et  même  soixante- 
quinze  livres.  Dans  les  observations  que  j'ai  sous  les  yeux  et  qui  appartiennent  à 
Forestus,  Fabrice  de  Hilden,  Fr.  Hoff'mann,  Latour,  etc.,  on  ne  trouve  pas,  à  beau- 
coup près,  des  chiffres  aussi  élevés,  car  lorsque  la  perte  de  sang  est  évaluée,  elle 
ne  s'élève  pas  à  plus  de  six  à  douze  livres;  mais  dans  plusieurs  cas  il  est  dit  que  le 
sang  coulait  comme  un  ruisseau,  ou  bien  que  l'écoulement  avait  lieu  abondamment 
depuis  plusieurs  jours. 

Suivant  les  auteurs,  cette  abondance  excessive  de  l'écoulement  sanguin  appar- 
tient exclusivement  à  l'hémorrhagie  dite  passive  ou  à  l'hémorrhagie  symptomatique.  ^ 
Cette  proposition,  généralement  vraie,  est  néanmoins  trop  absolue,  car  sur  dix- 
neuf  cas  d'épistaxis  assez  abondante  pour  compromettre  l'existence  et  pour  exiger 
de  prompts  secours ,  il  en  est  six  qui  présentaient  de^  signes  de  l'héniorrhagiQ 
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dilc  active,  icis  que  rougeur  de  la  face,  éblouissemcnls,  plénitude,  dureté  du 
pouls,  etc. 

Le  su-ge  précis  de  la  fdtration  du  sang  h  travers  la  membrane  pituitaire  n'est  pas 
toujours  facile  à  déterminer.  Le  plus  souvent  on  le  trouve  dans  la  moitié  antérieure 
d'une  des  deux  fosses  nasales;  quelquefois  c'est  la  partie  postérieure  qu'il  occupe 
exclusivement,  et  quelquefois  aussi  toute  l'étendue  de  ces  cavités.  M.  Gendriu  (1) 
prétend  que  «  le  sang  qui  s'extravasc  à  la  surface  de  la  pituitaire  vient  très  rare- 
ment d'une  partie  de  cette  membrane  plus  élevée  que  celle  qui  revêt  les  ailes  du 
nez  et  la  convexité  des  cornets  inférieurs  ;  »  et  il  ajoute  que  «  l'on  peut  très  sou- 
vent, par  un  examen  attentif,  reconnaître  à  la  vue  le  point  d'où  provient  le  sang.  » 
(^est  un  fait  à  vérifier,  car  cet  auteur  est  le  seul  qui  ait  avancé  une  pareille  propo- 
sition. Il  resterait  toujours  à  savoir  si,  dans  les  cas  sérieux,  le  siège  de  l'hémor- 
rhagie  est  aussi  borné  et  aussi  accessible  à  la  vue. 

C'est  par  l'ouverture  la  plus  voisine  du  siège  de  l'hémorrhagie  que  se  fait  l'écou- 
lement. Toutefois,  si  le  sujet  est  debout  ou  assis,  et  si  sa  tète  est  inclinée  en  avant, 
le  sang  s'échappe  par  l'ouverture  antérieure,  même  lorsqu'il  a  sa  source  dans  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales  ;  et  s'il  est  couché  en  supination,  le  contraire 
a  lieu.  Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  tombe  dans  le  pharynx,  et  est  ensuite  expulsé 
par  la  bouche.  Chez  les  enfants,  ou  bien  lorsque  l'épistaxis  a  lieu  la  nuit ,  le  sang 
peut  arriver  jusque  dans  l'estomac  et  faire  croire  ensuite  à  l'existence  d'une  héma- 
témèse.  J'y  reviendrai  à  l'article  du  diagnostic. 

On  voit  quelquefois  une  épistaxis  très  abondante  se  suspendre  presque  tout  à 
coup  par  suite  de  la  formation  de  caillots  à  l'ouverture  antérieure  des  fosses  na- 
sales. On  peut  croire  alors  que  l'hémorrhagie  est  terminée;  mais  bientôt,  soit  que 
l'on  enlève  les  caillots,  soit  que  l'effort  du  sang  accumulé  les  chasse  violemment, 
soit  enfin  que  le  hquide  s'écoule  par  l'ouverture  postérieure  et  tombe  dans  le  pha- 
rynx, tous  les  symptômes  de  l'hémorrhagie  se  reproduisent.  Un  simple  éternument 
ou  l'action  de  se  moucher  suffisent  pour  rappeler  le  flux  sanguin. 

Lorsque  l'hémorrhagie  survient  chez  un  sujet  bien  constitué,  fort,  pléthorique, 
et  présentant  quelques  signes  de  congestion  vers  la  tète,  le  premier  résultat  de 
l'écoulement  du  sang  est  de  procurer  un  soulagement  notable;  et  si  cet  écoule- 
ment est  médiocrement  abondant,  il  ne  produit  que  d'heureux  effets.  Mais  si 
l'hémorrhagie  se  prolonge,  il  survient  des  symptômes  qui  annoncent  un  grand 
danger  et  qui  se  manifestent  principalement  dans  les  cas  d'épistaxis  symptomatique, 
chez  les  sujets  faibles,  mal  constitués,  chlorotiques,  scorbutiques,  etc.  Ces  sym- 
ptômes, bien  qu'appartenant  à  toutes  les  hémorrhagies  abondantes,  doivent  être 
indiqués  dans  cet  article. 

La  face  pâlit,  et,  peu  de  temps  après,  les  téguments  des  autres  parties  du  corps 
se  décolorent.  Les  extrémités  se  refroidissent,  des  horripilations  ont  lieu,  et,  si  le 
corps  se  couvre  de  sueur,  c'est  une  sueur  froide.  La  faiblesse  est  extrême  ;  les  su- 
jets, couchés  sur  le  dos,  ont  à  peine  la  force  de  faire  un  mouvement.  Dans  un  cas, 
on  trouva  le  malade  étendu  par  terreau  milieu  du  sang  qu'il  avait  perdu,  et  quoi- 
qu'il ne  fût  pas  encore  privé  de  connaissance,  il  lui  était  impossible  de  se  relever. 
Enfin  des  lipothymies  plus  ou  moins  nombreuses  viennent  rendre  ces  symptômes 
plus  effrayants  encore. 

(1)  Tmtéphil.  4e  méd.  pral.  Paris,  1838,  t,  I,  p,  U6, 
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Dans  quelques  cas,  la  perte  de  sang,  quoique  trop  peu  abondante  pour  produire 
d'aussi  graves  accidents,  a  néanmoins  été  assez  considérable  pour  laisser  après  elle 
de  la  langueur,  de  la  faiblesse,  des  palpitations  de  cœur  déterminées  parla  moindre 
cause,  de  l'inappétence  ou  un  appétit  capricieux,  des  digestions  difficiles,  en  un 
mot  tous  les  signes  d'une  grande  susceptibilité  nerveuse.  La  multiplicité  des  épi- 
staxis  dans  un  temps  donné  a  les  mémos  effets,  quoique  cbaque  hémorrhagie  en  par- 
ticulier ne  soit  pas  assez  considérable  pour  les  produire. 

En  même  temps  que  l'hémorrhagie  nasale  a  lieu  avec  violence,  on  voit  dans 
quelques  cas  des  pétéchics,  des  l'ccliy inoses  se  montrer  sur  différentes  parties  du 
corps;  ces  cas  sont  très  graves.  Latour  et  M.  Pascal  en  ont  cité  des  exemples. 

Quelquefois,  loin  d'être  trop  abondante,  l'épistaxis  paraît  s'arrêter  trop  tôt,  ce 
que  l'on  reconnaît  à  la  persistance  des  symptômes  qui  ont  précédé  l'écoulement 
sanguin.  Le  médecin  doit  avoir  son  attention  toujours  fixée  sur  ce  point;  car,  en 
pareil  cas,  les  secours  de  la  médecine  sont  presque  toujours  nécessaires. 

§  IV.  —  Marche,  durc'e,  termicaison  de  la  maladie. 

On  sait  que  l'épistaxis  légère  est  une  h  émorrhagie  qui  pendant  longues  années 
se  reproduit  h  des  intervaUes  plus  ou  moins  variables,  et  avec  une  fréquence  plus 
ou  moins  grande,  suivant  les  saisons.  Quelques  sujets  présentent  cette  hémorrha- 
gie toute  leur  vie,  mais  le  plus  souvent  elle  cesse  après  l'enfance  ou  la  jeunesse. 
Dans  quelques  cas  peu  fréquents,  l'épistaxis  revient  à  des  intervalles  très  réguliers, 
mais  assez  éloignés.  On  en  voit  un  exemple  dans  une  observation  publiée  par 
M.  Taunton  (1) ,  qui  en  est  lui-même  le  sujet.  L'hémorrhagie,  qui  eut  lieu  pour 
la  première  fois  à  neuf  ans,  commença  à  prendre  le  caractère  périodique  à  l'âge 
de  quatorze  ans.  Elle  revenait  régulièrement  tous  les  mois,  et  à  l'âge  de  trente-six 
ans,  époque  à  laquelle  l'auteur  écrivait,  la  régularité  se  soutenait  encore.  11  n'y 
eut  qu'un  petit  nombre  d'époques  où  l'écoulement  du  sang  fut  supprimé,  et  alors 
il  survint  divers  accidents  dont  le  siège  était  principalement  dans  la  tête.  Ne  peut- 
on  pas  comparer  cette  évacuation  à  l'hémorrhagie  menstruelle? 

Il  est  quelques  cas  rares  où  la  périodicité  de  l'épistaxis  est  plus  remarquable 
encore.  L'intervalle  qui  sépare,  en  pareil  cas,  les  espèces  d'accès  hémorrhagiques 
n'est  pas,  en  effet,  plus  considérable  que  celui  qui  sépare  les  accès  de  fièvre  inter- 
mittente. On  en  trouve  un  exemple  remarquable  dans  une  observation  recueiUie 
et  publiée  par  M.  Bottex  (2).  Dans  ce  cas,  il  y  eut  une  épistaxis  quotidienne  très 
abondante,  revenant  pendant  quatre  jours  à  heure  fixe,  et  durant  trois  heures 
chiKpic  fois.  Dans  le  second  accès,  la  face  était  vultueuse,  les  yeux  brillants,  le 
pouls  dur  et  accéléré.  Le  sulfate  de  quinine  fut  administré  et  eut  un  plein  succès. 
Un  cas  semblable  a  été  observé  par  un  des  auteurs  du  Compendium  (3).  J'en  par- 
lerai un  peu  plus  loin.  Enfin  le  docteur  Millet  a  rapporté  une  observation  de  la 
même  nature,  dans  laquelle  l'épistaxis  était  également  quotidienne,  et  céda  immé- 
diatement au  sulfate  de  quinine  [h). 

(1)  Lond.med.  and  surg.  journ.,  1830,  vol.  IV,  p.  489. 

(2)  Compt.  rend,  des  trav.  delà  Soc.  méd.  de  Lyon,  1831,  p.  36. 

3)  Compendium  de  médecine  pratique,  par  MM.  Monneret  et  Fjpury,  t.  lïï,  p.  438, 
i)  Épistaxis  survenant  tous  les  malins  à  la  même  heure  {Journ.  des  conn.  méd.-chir.f 
août  1844). 
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Lorsque  riiéiiiorrliagic  est  assez  abondante  pour  compromettre  les  jours  des 
malades,  il  est  rare  qu€  le  sang  s'échappe  continuellement  avec  la  imuw  force 
pendant  toute  la  durée  de  l'épistaxis.  Par  moments,  l'écoulement  se  suspend,  ou 
diminue  notablement,  pour  recommencer  bientôt  avec  une  nouvelle  activité  ;  c'est 
en  général  dans  les  hémorrhagies  nasales  dites  passives  que  cet  écoulement  a  le 
plus  d'uniformité. 

Dans  trois  cas  d'épistaxis  mortelle  que  j'ai  eus  sous  les  yeux,  la  perte  de  sang, 
qui  avait  été  très  intermittente,  se  reproduisit  peu  d'instants  avant  la  mort,  et  em- 
porta les  malades. 

La  durée  de  l'épistaxis  légère  est,  comme  chacun  sait,  peu  considérable;  un 
quart  d'heure  ou  vingt  minutes  sont  regardés  dans  ces  cas  comme  une  assez  longue 
durée.  Quant  h  l'épistaxis  grave,  elle  se  prolonge  plus  longtemps;  mais  il  faut  éta- 
blir à  ce  sujet  une  distinction.  Si  l'on  considère  la  durée  totale  de  l'épistaxis,  sans 
avoir  égard  aux  intermittences  irrégulières  qu'elle  présente  le  plus  souvent,  on 
trouve  que  cette  hémorrhagie  peut  durer  depuis  quelques  heures  jusqu'à  quinze 
et  vingt  jours,  se  reproduisant  un  certain  nombre  de  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Mais  si  l'on  constate  la  durée  de  chacun  de  ces  retours  plus  ou  moins  fré- 
quents de  la  perte  sanguine,  on  voit  qu'une  persistance  de  trois  ou  quatre  heures 
peut  être  considérée  comme  excessive.  Il  est  rare  qu'en  pareil  cas  les  symptômes 
généraux  ne  soient  pas  alarmants  au  plus  haut  point. 

Lorsque  l'épistaxis  se  termine  heureusement ,  sans  application  de  médicaments 
topiques,  on  voit  l'hémorrhagie  diminuer  peu  à  peu;  et  s'il  existe  des  symptômes 
généraux,  ils  se  dissipent  en  partie.  Ainsi  la  chaleur  reparaît  aux  extrémités,  le 
pouls  se  relève,  et  rabaissement  est  moins  considérable.  Lorsque  les  moyens  em- 
ployés réussissent  à  supprimer  plus  ou  moins  brusquement  l'hémorrhagie,  on  re- 
marque les  mêmes  signes  favorables;  mais,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  si  la  perte  de 
sang  a  été  abondante,  la  faiblesse  persiste  pendant  un  temps  assez  long, 

§  V.   —  Iiésions  anatomiques. 

La  tuméfaction  et  l'injection  de  la  muqueuse  ont  été  données  par  M.  Gendrin 
comme  les  seules  lésions  organiques  appartenant  aux  épistaxis  de  courte  durée. 
Dans  les  épistaxis  chroniques,  il  dit  avoir  vu  une  injection  telle  des  capillaires, 
que  ces  vaisseaux  étaient  comme  variqueux. 

Dans  les  trois  cas  d'épistaxis  mortelles  que  j'ai  actuellement  sous  les  yeux,  on 
n'a  trouvé  de  ces  altérations  que  l'épaississement  de  la  muqueuse,  et  cela  une 
seule  fois  (1).  Chez  un  second  sujet,  les  fosses  nasales  et  les  sinus  maxillaires  étaient 
remplis  par  un  caillot  sanguin,  en  partie  blanc  et  demi-transparent;  mais  la  pi- 
luitaire  était  intacte.  Chez  le  troisième,  observé  par  M.  FéUx  Pascal  (2),  les  fosses 
nasales  ne  présentaient  aucune  espèce  d'altération. 

On  peut  donc  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  organique  qui  appartienne  eu  propre 
à  l'épistaxis.  Mais  si  l'on  ne  trouve  rien  dans  les  fosses  nasales,  il  est  dans  d'autres 
parties  du  corps  quelques  lésions  qui  ne  sont  pas  sans  importance.  On  voit  quel- 
quefois, dans  divers  points  des  téguments,  des  ecchymoses  plus  ou  moins  profondes, 

(1)  Case  of  death  hy  inanition  from  spontaneous  hemorrhagy ,  by  James  Bonnar  {Edin- 
burgh  med.  and  sur  g.  journ.,  J822,  t.  XVill). 

(2)  Épist.  pass.  suivie  de  mort  {Nouv.  journ.  de  méd.,  mai  1820,  t.  VIII,  p.  18). 
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(lues  à  une  infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  d'autres  fois, 
ce  sont  de  simples  pétéchies.  Dans  un  cas  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anato- 
inique,  j'ai  vu  des  extravasations  sanguines  formant  des  taches  de  grandeur  variable 
dans  tous  les  organes  et  même  dans  les  parois  du  cœur.  Il  est  plus  que  probable 
que  dans  ces  cas,  qui  font  partie  de  ces  épistaxis  si  graves  dont  il  a  été  parlé  plus 
haut,  il  y  a  une  altération  du  sang;  mais  on  n'a  pas  encore  rigoureusement  con- 
staté  quelle  est  cette  altération. 

La  décoloration  observée  pendant  la  vie  dans  les  téguments  existe  après  la  mort 
dans  tous  les  tissus;  les  vaisseaux  sont  vides;  on  trouve,  en  un  mot,  cet  état  ex- 
sangue de  tout  le  corps  qui  est  le  résultat  des  grandes  hémorrhagies. 

§  VI.  —  Piagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'épistaxis,  considéré  d'une  manière  absolue,  ne 
présente  aucune  difficulté ,  l'écoulement  du  sang  au  dehors  suffit  pour  lever  tous 
les  doutes;  mais  on  peut  être  appelé  à  résoudre  quelques  questions  délicates  que 
je  vais  passer  en  revue. 

1°  Peut-on  diagnostiquer  ime  épistaxis  d'après  les  symptômes  précurseurs?  Si 
les  symptômes  de  congestion,  le  trouble  de  la  vision,  les  étourdissements,  la  pe- 
santeur de  tête',  la  démangeaison,  les  picotements  siégeant  dans  les  narines,  sur- 
viennent chez  un  individu  sujet  aux  épistaxis,  à  une  époque  assez  éloignée  d'une 
hémorrhagie  antérieure,  et  dans  une  saison  où  cette  affection  est  fréquente,  on 
peut  prévoir  l'apparition  de  l'écoulement  sanguin;  mais,  même  dans  ce  cas,  il  faut 
être  très  réservé.  Dans  toute  autre  circonstance,  on  doit  s'abstenir  de  tout  jugement. 

2°  Lorsque  le  sang  cesse  de  couler  par  l'ouverture  antérieure  des  narines,  peut- 
on  savoir  s'il  est  complètement  arrêté,  ou  s'il  s'écoule  encore  dans  l'arrière- 
bouche?  Ordinairement,  les  malades  rejettent  le  sang  par  expuition,  et  il  n'y  a 
alors  aucune  difficulté.  Mais  si  l'épistaxis  a  lieu  chez  un  enfant,  ou  chez  une  per- 
sonne privée  de  connaissance,  il  faut  observer  les  mouvemen'is  de  déglutition  et  ou- 
vrir largement  la  bouche  du  malade.  Si  l'écoulement  du  sang  continue,  on  voit  ce 
liquide  descendre  en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

S'*  Lorsque  le  sang  a  été  avalé,  ce  cpxi  peut  avoir  lieu  pendant  le  sommeil,  il 
est  quelquefois  rejeté  par  le  vomissement;  comment  distinguer  alors  l'épistaxis 
de  l'hématémbse?  On  inspecte  avec  soin  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales  et 
le  pharynx.  Par  ce  moyen,  on  découvre  la  source  de  l'hémorrhagie,  si  elle  persiste 
encore,  même  h  un  faible  degré.  Si  elle  a  cessé,  on  trouve  encore  des  caillots  plus 
ou  moins  consistants  dans  ces  parties  ;  il  est  d'ailleurs  bien  difficile  qu'on  n'ait  pas 
des  renseignements  suffisants  pour  lever  tous  les  doutes.  D'autre  part,  l'absence  de 
tout  symptôme  antérieur  du  côté  des  voies  digestives  viendra  en  aide  au  diagnostic. 

Les  mêmes  signes  feront  distinguer  l'expuition  du  sang  provenant  d'une  épi- 
staxis, de  cette  hémoptysie  qui  a  lieu  sans  grands  efforts  de  toux,  et  par  un  simj)le 
mouvement  d'expiration.  De  plus,  l'état  du  sang  pris  en  caillots  noirs,  et  non  mêlé 
aux  crachats,  servira  à  éloigner  l'idée  d'une  hémoptysie;  et  enfin,  les  signes  four- 
nis par  la  percussion  et  l'auscultation  compléteront  le  diagnostic,  qui  peut  être 
résumé  de  la  manière  suivante  : 
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TABLEAU   SYNOPTIQUE   DU    DIAGNOSTIC. 


\"  Signes   distinct/ fs  des  symptômes  précurseurs  de  l'épistaxis  et  du  coryza 

intense^  à  son  début. 


SVMPTUMKS  PRDCURSKUnS  DF.  L  EPISTAXIS. 

Pesanteur  de  tôtc  plus  notable  que  la  dou- 
leur. 

Troubles  de  la  vision  consistant  en  binet- 
tes; coloration  rouge  des  corps,  etc. 

Quelquefois  bourdonnements  d'oreilles. 

Pituitaire  plutôt  liuniide  que  sèclie. 


CORYZA  AIGU  INTENSK,   AU  DÉBUT. 

Céphalalgie  plutôt  que  simple  pesanteur  de 
tète. 

Impression  désagréable  produite  par  la  lu- 
mière ;  larmoiement. 

Pas  de  bourdonnements  d'oreilles. 

Sécheresse  notable  de  la  pituitaire. 


Je  ne  saurais  trop  répéter  que  ce  diagnostic  est  douteux  ;  qu'il  n'est  fondé  que 
sur  des  nuances  souvent  trompeuses,  et  qu'il  n'a  une  véritable  valeur  que  lorsque 
les  signes  regardés  comme  précurseurs  d'une  épistaxis  surviennent  chez  un  indi- 
vidu sujet  à  cette  hémorrhagie,  et  à  une  époque  où  l'on  doit  en  attendre  le  retour. 

2°  Signes  annonçant  que  l'écoulement  du  sang,  bien  cpue  ne  se  produisant  plus 
par  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  n'est  pas  encore  terminé. 

Le  pouls  ne  se  relève  pas,  il  devient  au  contraire  plus  petit  et  plus  concentré. 

Le  refroidissement  des  extrémités  persiste  et  même  augmente. 

Sueur  froide  sur  tout  le  corps. 

Mouvements  de  déglutition  plus  ou  moins  marqués. 

Lorsqu'on  observe  ces  signes,  il  faut  examiner  le  pharynx,  et  l'on  voit  le  sang 
s'écouler  en  nappe.  Lorsque  le  sujet  a  encore  assez  de  force  pour  rejeter  le  sang 
par  la  bouche,  le  diagnostic  n'offre  évidemment  aucune  difficulté,  el  les  signes 
précédents  sont  inutiles. 


Z"  Signes  distinct  ifs  de  l'épistaxis  et  de  l'hématémèse,  lorsque  le  sang,  après 
avoir  été  avalé,  est  rendu  par  la  bouche. 


EPISTAXIS. 

Commémoratifs  :  Aucun  symptôme  du  côté 
des  voies  digestives. 

Hémorrhagie  nasale  avant  le  vomissement 
de  sang. 

Traces  de  sang  :  caillots  mous  ou  dessé- 
chés dans  les  fosses  nasales. 


HÉMATÉMÈSE. 

Commémoratifs  :  Souvent  symptômes  an- 
térieurs du  côté  de  l'estomac  ;  dou\Qurs  ;  trou- 
bles des  digestions,  etc. 

Vomissement  de  sang  non  précédé  d'hé- 
morrhagie  nasale. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 
sales. 


Quelquefois  néanmoins  l'hématémèse  est  tellement  abondante,  qu'une  partie  du 
sang  s'échappe  par  le  nez,  et  dans  ce  cas,  le  médecin  arrivant  dans  un  moment  oii 
l'hémorrhagie  serait  moins  forte,  pourrait  trouver  dans  les  fosses  nasales  des  traces 
de  sang  propres  à  l'induire  en  erreur.  La  simultanéité  de  l'écoulement  par  la 
bouche  et  par  le  nez,  et  les  autres  commémoratifs,  faciliteront  ce  diagnostic,  qui 
est  important,  car  l'hématémèse  est  une  maladie  bien  autrement  grave  que  l'épi- 
staxis. 
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MALADIES  DES   VOIES    RESPIRATOIRES. 


/r  Signes  distinct  ifs  de  l'épistaxis  et  de  V  hémoptysie  dans  des  circonstances 

semblables  aux  pnkédentes. 


ÉPISTAXIS. 


Sang  rejeté  par  de  simples  efforts  d'expui- 
tion  ou  à  la  suite  d'une  toux  légère. 
Sang  noir,  souvent  en  caillots. 
Traces  de  sang  dans  les  fosses  nasales. 


Commémoratifs,  ut  suprà. 
Point  de  signes  de  tubercules, 
d'une  coïncidence. 


a   nionis 


HEMOPTYSIE. 

Sang  rendu  à  flots  ou  à  la  suite  d'efforts  de 
aux. 

Sang  rutilant,  spumeux. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 
sales. (Les  réflexions  précédentes  pourraient 
être  reproduites  ici. 

Commémoratifs,  ut  suprà. 

Signes  de  tubercules  obtenus  i^ar  la  percus- 
sion et  r  ail  s  cuit  at  ion. 


Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  pour  les  élever  à  un  degré  de  certitude  qu'ils 
isontloin  d'avoir  encore  atteint,  ces  diagnostics  différentiels  doivent  être  étudiés 
avec  plus  de  soin  et  de  méthode  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l'épistaxis  est  plus  important  que  celui  de  beaucouj) 
d'autres  maladies,  parce  que  le  praticien  peut  avoir  deux  indications  opposées  à 
remplir.  Tantôt,  en  effet,  il  faut  se  hâter  d'arrêter  l'écoulement  du  sang,  et  tantôt, 
au  contraire,  on  doit  le  respecter,  si  même  on  ne  doit  pas  le  favoriser.  On  sent 
donc  combien  il  importe  de  connaître  la  gravité  que  présentent  les  divers  cas 
d'épistaxis,  avant  qu'il  soit  trop  tard  pour  mettre  en  usage  les  moyens  appropriés 
aux  différentes  indications. 

Je  m'occuperai  peu  de  l'épistaxis  légère,  qui  se  reproduit  à  des  intervalles  va- 
riables. Lorsque  ces  intervalles  ne  sont  pas  trop  rapprochés,  l'épistaxis,  loin  de 
présenter  aucun  inconvénient,  a  des  avantages  marqués,  car  elle  dissipe  ou  prévient 
l'état  de  congestion  qui  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  le  molimen  hœmorrhagi- 
cum.  Lorsque  les  intervalles  se  raccourcissent  notablement,  on  peut  craindre  de 
voir  survenir,  au  bout  d'un  certain  temps,  un  état  d'anémie  fâcheux,  ou,  ce  qui 
est  plus  grave  encore,  ujie  épistaxis  très  al)ondante,  car  dans  plusieurs  des  obser- 
vations que  j'ai  sous  les  yeux,  je  vois  que  le  nombre  des  épistaxis  qui  ont  précédé 
celle  qui  a  mis  les  jours  des  malades  en  danger,  était  devenu  plus  considérable 
dans  un  temps  donné.  D'un  autre  côté,  dans  trois  cas  sur  dix-neuf,  le  contraire  a 
eu  lieu;  c'est-à-dire  qu'une  épistaxis  très  abondante  et  très  grave  a  succédé  à  une 
suppression  prolongée  de  l'hémorrhagie  nasale  habituelle.  Ainsi  deux  états  tout  à 
fait  différents  peuvent  avoir  pour  résultat  le  môme  accident. 

L'épistaxis  abondante  et  grave  s'étant  déclarée,  est-il  possible  d'en  déterminer  la 
gravité?  Peut-on,  à  une  époque  rapprochée  de  son  début,  prévoir  le  degré  de  dif- 
ficulté qu'on  aura  à  l'arrêter,  et  juger  s'il  y  a  ou  non  utihté  à  mettre  au  plus  tôt 
un  tertne  à  l'écoulencnt  du  sang?  Telies  sont  les  questions  qu'il  s'agit  d'examiner. 

1"  Suivant  les  auteurs,  l'épistaxis  active  est  plus  facilement  arrêtée  que  l'épi- 
staxis passive.  Cette  proposition  me  paraît  un  peu  trop  absolue.  Il  est  possible  qu'au 
début  de  l'hémorrhagie,  lorsque  le  sang  a  encore  une  grande  tendance  à  se  coa- 
guler, les  efforts  du  médecin  soient  favorisés  par  cette  circonstance.  Mais  lorsque 
le  sang  a  coulé  abondannnent,  il  devient  séreux,  il  coule  connue  de  l'eau,  pour  me 
servir  de  l'expression  des  auteurs,  et  dès  lors,  il  n'y  a  plus  de  différence  entre  l'hé- 
morrhagie active  et  l'hémorrhagie  passive.  Or  c'est  malheureusement  alors  que  le 
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médocia  est  presque  toujours  appelé,  et  qu'il  doit  porter  son  pronostic.  Dans  les 
observations  que  j'ai  sous  les  yeux,  les  hémorrhagies  ont  été  tout  aussi  rebelles  aux 
moyens  hémostatiques  lorsqu'elles  avaient  été  précédées  de  quelques  signes  de 
congestion  chez  des  sujets  pléthoriques,  que  lorsqu'elles  n'avaient  rien  offert  de 
semblable.  Il  ne  faudrait  môme  pas  rester  dans  la  sécurité,  parce  que  l'épistaxis 
serait  supplémentaire  d'un  écoulement  habituel  comme  les  menstrues,  car  des  faits, 
et  notamment  celui  qu'a  rapporté  M.  le  docteur  Fricker  de  Horb  (1),  prouvent 
que  même  en  pareil  cas  l'hémorrhagie,  par  son  abondance  et  sa  durée,  peut  deve- 
nir mortelle. 

2"  Toutefois  on  peut  dire  que  l'épistaxis  qui  s'accompagne,  à  une  époque  rap- 
prochée du  début,  d'une  production  de  pétéchies  à  la  surface  du  corps,  est  la  plus 
redoutable  de  toutes.  On  en  jugera  par  les  observations  rapportées  dans  l'ouvrage 
de  Latour  (2).  Toutes  celles  qui  ont  présenté  le  symptôme  dont  il  s'agit  sont  remar- 
(juables  parla  gravité  de  l'hémorrhagie.  Parmi  les  cas  que  j'ai  rassemblés,  le  seul 
qui  présentât  des  ecchymoses  sous-cutanées  s'est  terminé  parla  mort.  Cette  espèce 
d'épistaxis  est  donc  la  plus  grave,  et  doit  inspirer  les  plus  vives  inquiétudes. 

3°  Certaines  circonstances  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades  rendent  l'épi- 
staxis plus  grave.  Ainsi  M.  Richelot  (3)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  l'état  de 
grossesse  de  la  malade  a  rendu  l'hémorrhagie  mortelle.  Il  en  est  de  même  de  toute 
maladie  grave  concomitante. 

U°  Enfin  l'épistaxis  de  longue  durée  entraîne  l'anémie  et  parfois  l'anasarque , 
comme  dans  un  cas  cité  par  M.  de  Casteinau  {k).  La  durée  considérable  de  cette 
hémorrhagie,  surtout  quand  elle  résulte  d'une  disposition  héréditaire,  ainsi  que 
l'a  fait  remarquer  M.  Richelot  {loc.  cit.),  rend  donc  le  pronostic  relativement  plus 
fâcheux. 

§  VII.   —    Traitement. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  les  dangers  de  l'épistaxis  ont  été  constatés,  flippo- 
crate  (5)  parle  d'une  hémorrhagie  nasale  excessive  qui  produit  quelquefois  des 
convulsions,  et  regarde  la  saignée  comme  très  efficace  en  pareil  cas.  Dans  la  suite, 
un  grand  nombre  d'auteurs  ont  mentionné  des  cas  très  graves  et  même  mortels, 
et  de  nombreux  moyens  ont  été  imaginés  pour  faire  cesser  une  perte  de  sang  aussi 
alarmante.  Je  vais  les  passer  en  revue. 

1"  Evacuations  sanguines.  La  saignée  a  été  de  tous  temps  employée.  Rhazès, 
Avicenne,  Fernel,  Forestus,  etc. ,  etc. ,  la  reconnnandent  particulièrement.  Quel- 
(pies  uns  de  ces  auteurs  ont  avancé  que  la  saignée  pratiquée  au  bras  du  côté  ma- 
lade était  la  i)lus  avantageuse;  mais  aujourd'hui  cette  opinion  est  regardée  comme 
une  hypothèse  sans  valeur.  La  saignée  du  pied  est  fortement  conseillée  par  Fores- 
tus (6)i  et  quelques  praticiens  la  considèrent  comme  plus  utile  que  celle  du  bras. 
Enfin  on  a  proposé  la  saignée  locale  à  l'aide  de  ventouses  scarifiées-,  mais  le  lieu  de 
l'apphcation  de  ces  ventouses  n'est  pas  le  même  suivant  les  divers  auteurs.  Ainsi, 

(1)  Medicinische  corresp.  Blatt.  deswurt.  arzt.  Ver.,  octobre  1844. 

(2)  Hist.  philos,  et  méd.  des  causes,  etc.,  des  hémorrhagies.  Orléans,   1815,  2  vol.   in-8. 

(3)  Union  médicale,  t.  I,  avril  1847. 

(4)  Arch.  gén.  deméd.,  4"  série.  Paris,  1844,  t.  V,  p.  141. 

(5)  Œuvres  d' Hippocrate,  trad.  par  Littré.  Paris,  1846,  t.  V,  p.  657. 

(6)  Lib.  XIII,  De  nasi  affectibua. 


Uy  MAlAmES  nu  VOIES  îiBSPIRATÛïnES. 

Foruol  (I)  \em  qii'o;i  les  applique  à  la  région  du  foie;  Laz.  Uivière  sur  les  deux 
hypochondres,  d'autres  entre  les  deux  épaules. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  moyens?  Les  auteurs  qui  les  ont  préconisés  n'ont 
point  cité  de  faits,  et  dans  les  observations  d'épistaxis  graves  que  j'ai  sous  les  yeux, 
l'héniorrhagie  n'a  nullement  été  arrêtée  par  les  émissions  sanguines  qui  ont  été 
pratic[uées  dans  presque  tous  les  cas.  S'ensuit-il  que  ces  émissions  sanguines  n'ont 
aucune  utilité?  C'est  ce  que  je  suis  loin  de  prétendre;  mais,  malgré  l'autorité 
d'Hippocrate,  on  peut  douter  que  ce  moyen  réussisse,  employé  seul.  Il  peut  être 
un  adjuvant  utile  dans  quelques  cas,  lorscfue  le  pouls,  malgré  la  perte  de  sang, 
reste  plein  et  dur,  lorsque  la  face  est  rouge  et  vultueuse  ;  en  un  mot,  lorsque  les 
signes  attribués  à  l'héniorrhagie  active  persistent.  En  pareille  circonstance,  il  faut, 
ouvrir  la  veine  et  l'ouvrir  largement,  de  manière  à  déterminer  la  syncope,  s'il  est 
possible.  L'arrêt  de  la  circulation  qui  a  lieu  alors  peut  suffire,  d'après  quelques  au- 
teurs, pour  tarir  l'écoulement  sanguin  ;  et,  dans  tous  les  cas,  il  est  favorable  à 
l'action  des  autres  moyens  employés  concurremment.  M.  Labat  (2)  a  cité  deux 
observations  dans  lesquelles  ce  traitement  a  été  mis  en  usage  avec  beaucoup  de  har- 
diesse et  de  succès.  Mais  n'y  a-t-il  pas  aussi  à  craindre  une  syncope  mortelle  ? 
C'est  là  un  moyen  auquel  il  ne  faut  recourir,  ce  me  semble,  que  lorsque  bon  nom- 
bre de  ceux  qui  vont  être  indiqués  ont  été  employés  infructueusement. 

Le  heu  dans  lequel  la  saignée  est  pratiquée  a-t-il  quelque  influence  sur  son  effi- 
cacité? Les  faits  sont  muets  à  cet  égard,  les  auteurs  n'ont  répondu  c[ue  par  de 
simples  affirmations;  c'est  donc  un  problème  dont  la  solution  doit  être  soumise  à 
une  nouvelle  observation. 

2°  Ventouses  non  scarifiées,  ligature  des  membres.  Un  moyen  cjui  vient  natu- 
rellement après  la  saignée  consiste  dans  l'emploi  des  ventouses  non  scarifiées  et  de 
la  ligature  des  membres.  Un  grand  nombre  d'anciens  auteurs  ont  préconisé  les 
premières;  je  citerai  entre  autres  Galien,  Rhazès  (3),  Avicenne  (^i),  Fernel,  Ri- 
vière, etc. ,  etc.  Comme  les  ventouses  scarifiées,  on  les  apphcjuait  le  plus  souvent 
entre  les  épaules  ou  aux  hypochondres,  et  surtout  à  l'hypochondre  droit.  Une  ob- 
servation de  M.  le  docteur  Robbe,  de  Nogent-le-Rotrou  (5),  dépose  en  faveur  de 
l'efficacité  des  ventouses  sèches.  Il  s'agissait  d'une  épistaxis  survenue  chez  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans,  à  menstruation  irrégulière.  L'hémorrhagie  durait  depuis 
douze  heures;  les  accidents  étaient  graves;  le  visage  et  les  lèvres  étaient  décolorés. 
Vingt-six  ventouses  furent  appliciuées  à  la  fois,  tant  sur  les  seins  (six)  que  sur  les 
cuisses  et  les  mollets.  L'hémorrhagie  fut  arrêtée  sur-le-champ. 

La  ligature  des  membres  se  fait  au-dessus  des  genoux  et  des  coudes,  de  manière 
a  soustraire  une  assez  grande  partie  du  corps  à  la  circulation.  Fernel  {loc.  cit.  )  nous 
dit  qu'il  n'use  pas  volontiers  de  la  ligature;  mais  pourquoi?  c'est  ce  qu'il  ne  nous 
apprend  pas.  Quant  à  Avicenne,  il  poussait  plus  loin  que  les  autres  l'appHcation  de 
ce  moyen,  car  il  voulait  cp'on  l'employât  sur  les  testicules  chez  l'homme  et  sur  les 
mamelles  chez  la  femme,  et  il  ajoute  que  la  constriction  des  deux  oreilles  est  le 

(1)  Path.,  lib.  V,  chap.  vu,  Hœmorrhagia  narium. 

(2)  Ann.  de  la  méd.  physiol. 

(3)  Tract.  III,  lib.  IV,  De  fluœu  sang uinis  narium,  1509. 

(4)  Can.  med.,  lib.  III,  fen.  5,  tract.  1,  Epistaxis.  Venetiis,  1593. 

(5)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1839,  t.  X,  p.  323. 
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moyen  exlrOmc.  .le  doiilc  fort  (jii'aiicim  nu'di'ciii  de  dos  joins  soii  icnlr  d'aNoir 
recours  à  celle  pralique  d'Aviceiine. 

\  propos  des  ventouses  et  de  la  liiçalure  des  membres,  je  dois  répéter  ce  que 
j'ai  déjà  dit  de  la  saignée.  Il  n'y  a  point  de  faits  qui  démontrent  qu'employées 
seides  contre  l'épistaxis,  elles  aient  sufïi  pour  arrêter  l'hémorrhagie;  mais  il  est 
permis  de  penser  qu'elles  ont  un  certain  degré  d'action.  Il  est  inutile  de  dire  que 
les  grandes  ventouses  du  docteur  Junod,  appliquées  sur  des  membres  entiers,  au- 
raient une  action  bien  plus  prononcée  ;  mais  malheureusement  ces  appareils  ne 
peuvent  pas  être  entre  les  mains  de  la  plupart  des  praticiens,  et  l'observation  exacte 
n'a  pas  encore  prononcé  sur  leur  efficacité  réelle. 

3"  Froid.  Concurremment  avec  les  moyens  précédents,  ou  pour  mieux  dire, 
avant  tout  autre  moyen,  on  a  de  tout  temps  eu  recours  aux  applications  froides  sur 
la  surface  du  corps.  Je  pourrais,  à  ce  sujet,  citer  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
l'épistaxis.  lin  seul,  parmi  ceux  qui  ont  une  grande  autorité  dans  la  science,  fait  ex- 
ception à  cette  règle  :  c'est Fréd.  Hoffmann;  j'exposerai  plus  loin  son  traitement. 
Disons  maintenant  cxmiment  on  fait  agir  le  froid  pour  arrêter  l'hémorrhagie  nasale. 
Le  premier  soin,  c'est  de  dépouiller  le  malade  de  ses  vêtements  et  de  l'exposer 
presque  mi  dans  un  lieu  frais  et  aéré.  Ensuite  on  fait  des  appHcations  d'un  liquide 
froid,  soit  sur  le  poiiit  même  d'où  s'échappe  le  sang,  soit  dans  d'autres  points  du 
corps.  Fabrice  de  Hilden  {loc.  cit.)  conseille  de  placer  le  corps  tout  entier  dans  U!î 
bain  froid.  Cette  pratique  n'est  pas  généralement  suivie;  cependant  cet  auteur  cite 
un  cas  (obs.  17)  où  le  sang  ne  commença  à  s'arrêter  qu'au  moment  même  où 
l'on  introduisit  le  malade  dans  le  bain.  Fernel  {ioc.  cit.)  se  contentait  d'envelopper 
le  cou,  la  face  et  les  tempes  de  linges  imbibés  d'oxycrat,  qu'il  avait  soin  de  renou- 
veler dès  qu'ils  s'étaient  échauffés.  La  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  suivi  ont  agi  de 
la  même  manière.  Forestus  et  Sydenham  (1)  font  de  pareilles  applications  sur  la 
nuque. 

Fernel  a  encore  signalé  le  scrotum  comme  un  lieu  où  les  applications  froides  ont 
une  grande  efficacité.  M.  Robert  Kinglake  (2),  a,  dans  un  cas  très  grave,  appliqué 
le  froid  sur  ce  point  avec  un  tel  succès,  que  l'hémorrhagie,  qui  avait  résisté  h  un 
grand  nombre  de  moyens,  fut  arrêtée  sur-le-champ  et  ne  reparut  plus.  Cet  auteur 
cite  un  cas  semblable  rapporté  par  Diemerbroeck,  et  l'on  en  trouve  un  troisième 
dans  l'ouvrage  de  Latour,  qui  l'a  emprunté  à  Daniel  AVinclerus.  Au  rapport  de 
i\L  Kinglake,  il  se  fit,  au  moment  de  l'application,  un  ébranlement  de  toute  l'éco- 
nomie, qui  fit  cesser  aussitôt  l'écoulement  du  sang.  Quoique  les  faits  en  faveur  de 
ce  moyen  ne  soient  pas  nonbreux,  ils  sont  assez  remarquables  pour  engagei"  les 
praticiens  à  y  recourir  avec  empressement. 

Les  auteurs  n'ont  pas  cherché  quel  serait,  chez  la  femme,  le  lieu  d'élection  ana- 
logue à  celui  qu'ils  ont  choisi  chez  l'homme  pour  les  apphcations  froides.  Si  l'on 
considère  c[u' il  s'agit  de  déterminer  une  sensation  vive  et  subite,  un  ébranlement 
de  l'économie,  suivant  les  expressions  de  M.  Kinglake,  on  sera  porté  h  faire  ces 
applications  sur  les  mamelles,  plus  imj)ressionnables  que  les  autres  parties  du 
corps.  Par  les  mêmes  motifs,  il  paraît  préférable  d'emplover  le  Iroid  par  applications 

(1^  Opéra  omn.,  Hœmorrhagia  narium,  cap.  vu,  p.  17  7. 

^2)  The  med.  and  phys.  jouî'rt.  London,  1809,  (,  XXII,  p,  "27. 
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subites,  (le  courte  durée,  et  séparées  par  des  intervalles  qui  permettent  à  la  peau 
de  reprendre  sa  première  température,  que  de  maintenir,  sans  interruption,  les 
liquides  froids  sur  les  parties;  et,  à  ce  point  de  ^ue,  les  affusions  froides  peuvent 
paraître  très  avantageuses.  Toutefois  ce  n'est  là  qu'une  indication  probable  cjue  je 
signale,  afin  cju'elle  soit  jugée  par  l'expérience.  Sydenham  employait  les  lavements 
froids  dans  le  môme  but  que  les  applications  froides  à  l'extérieur,  et  c'est  un  moyen 
qui  mérite  de  fixer  l'attention  des  praticiens.  Enfin  on  a  proposé  des  injections 
d'eau  froide  dans  les  narines  (Rhazôs)  ;  mais  ce  précepte  a  été  très  peu  suivi. 

M.  le  docteur  VoiUemier  a  réussi,  dans  un  cas  grave,  à  l'aide  d'un  moyen  bien 
simple  c^ui  mérite  d'être  mentionné.  Chez  un  enfant  c{ui  avait  déjà  perdu  une 
énorme  quantité  de  sang  par  le  nez,  et  chez  lequel  on  avait  employé,  sans  le  moin- 
dre succès,  la  plupart  des  agents  les  plus  actifs,  M.  VoiUemier  imagina  de  couvrir 
le  front  d'une  compresse  sur  laquelle  il  versa  rapidement  un  flacon  à'éther.  Le  re- 
froidissement subit  qui  en  résulta  arrêta  immédiatement  l'hémorrhagie.  C'est  un 
moyen  qu'il  ne  faut  pas  oublier. 

Liquides  employés  dans  les  applications  froides.  C'est  principalement  à  l'aide 
de  divers  liquides  cju'on  a  fait  ces  applications.  Le  plus  généralement,  on  se  sert 
d'eau  froide,  à' eau  de  puits  récemment  tirée.  Rhazès  recommande  l'ecti^  déneige  ; 
h  glace,  si  l'on  peut  s'en  procurer,  remplit  encore  mieux  l'indication;  mais,  au 
lieu  de  la  laisser  à  demeure,  comme  on  le  fait  ordinairement,  il  vaudrait  peut-être 
mieux  l'applicper  à  plusieurs  reprises,  de  manière  à  produire  chaque  fois  une  vive 
sensation  de  froid.  Les  anciens  employaient  de  préférence  Voxycrat  ;  mais,  hors  le 
cas  où  une  injection  d'oxycrat  est  pratiquée  dans  les  narines,  on  ne  voit  pas  quel 
avantage  ily  a  à  se  servir  de  ce  liquide  ,  car,  à  la  surface  du  corps,  c'est  unique- 
ment le  froid  c|u'on  veut  produire.  J'en  dis  autant  des  autres  liquides  C[u'on  a  sub- 
stitués à  l'eau  simple.  Toutefois  je  dois  faire  connaître  une  espèce  de  médicament 
que  les  anciens  appelaient  anacollema,  et  cjui  consistait  ordinairement  dans  un 
lic{uide  composé  qu'on  apphquait  sur  le  front  à  l'aide  de  compresses.  Voici  celle 
que  propose  Forestus  {loc.  cit.,  obs.  12)  : 

2:  Eau  de  rose 120  gram.  (1).  j  Bol  d'Arménie 4  gram. 

Vinaigre  rosat 45  gram.         j 

Imbiber  un  linge  de  ce  liquide  froid,  l'appliquer  sur  le  front,  et  le  renouveler 
dès  qu'il  commence  à  s'échauffer. 

Est-ce  par  le  froid  ou  par  la  vertu  hémostatique  attribuée  aux  substances  qui 
entrent  dans  sa  composition  que  ce  licjuide  agit  sur  l'hémorrhagie?  On  sait  cpie 
chez  les  anciens  le  bol  d'xVrménie  passait  pour  un  hémostatique  puissant. 

U°  Styptiques  et  astringents.  Il  est  fort  rare  cju'avec  les  agents  thérapeutiques 

(  l  )  Toutes  les  formules  que  j'emprunterai  aux  anciens  seront  traduites,  et  les  termes  tombés 
en  désuétude  seront,  autant  que  possible,  remplacés  par  les  expressions  modernes.  Les  doses 
seront  exprimées  en  nombres  décimaux.  Les  mêmes  observations  s'appliquent  aux  formules 
tirées  des  ouvrages  écrits  dans  une  langue  étrangère.  En  agissant  ainsi,  j'épargne  au  prati- 
cien un  travail  long  et  pénible,  en  môme  temps  (pie  j'introduis  dans  la  partie  thérapeutique 
de  cet  ouvrage  un  caractère  d'uniformité  qui  en  rend  la  lecture  plus  facile  et  plus  profitable. 
Je  dois  dire  que  j'ai  été  beaucoup  aidé  dans  mon  travail  par  le  Lexicon  medicum,  de  Blan- 
chard; par  la  Pharmacopée  universelle,  de  M.  Jourdan  (2"  édit.,  Paris,  1840,  2  vol.  in-8), 
et  surtout  par  l'excellent  Dictionnaire  de  malière  médicale  cl  de  thérapeutique  générale,  de 
MM.  Mératet  Delens  (Paris,  1829-1840,  7  vol.  in-8). 
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déjà  indiqués  on  ne  lasse  pas  iisaj^o  de  svihslances  dont  l'application  sur  la  mu- 
queuse où  siège  riiéniorrhagie  a  pour  ])ut  d'agir  sur  elle  de  manièri;  à  resserrer 
son  tissu  et  à  arrêter  i)ar  là  la  perte  du  sang.  Les  styptiques  sont  du  plus  fré({uent 
usage.  L'ox//crfl^  tient  le  premier  rang;  on  peut  l'employer  sous  forme  d'injec- 
tions, ou  le  faire  aspirer  fortement  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales.  Il  est  com- 
posé ainsi  : 

"if  Vinaigre  fort 1  partie.  |  Eau  commune 5  parties. 

Pour  donner  plus  d'efficacité  aux  injections,  on  devra  employer  le  liquide  très 
froid,  et,  s'il  se  peut,  le  frapper  de  glace.  Veau  de  Rahel  et  Veau  styptique  de 
Weher  peuvent  remplacer  avec  avantage  le  vinaigre,  mais  il  faut  les  employer  à  inie 
dose  moindre.  Voici  la  composition  de  l'eau  de  llabel. 

Eau  de  Rahel. 

If  Acide  sulfurique  à  60". . .      1  partie,  |  Alcool  à  36° 3  parties. 

Ajoutez  peu  à  peu  l'alcool  à  l'acide  ;  laissez  en  repos  pendant  trois  jours,  et  décantez  dans 
un  flacon  à  l'émcri. 

Pour  les  injections  : 

"if  De  ce  liquide 2  parties.  |  Eau  commune 6  parties. 

Bourdonnets,  tentes,  etc. ,  imbibés  de  liquides  styptiques.  Les  styptiques  peu- 
vent être  portés  sur  la  surface  s  liguante  à  l'aide  d'une  petite  tente,  ainsi  qu'on  le 
pratiquait  fréquemment  autrefois.  Fernel  recommande  le  procédé  suivant  : 

2i  Vitriol  brûlé  (sulfate  de  fer  j  Chalcite  calciné 1  gram. 

calciné) 2  gram.  j  Eau  de  plantain 8  gram. 

En  enduire  uje  teate,  et  la  porter  dans  les  narines  en  comprimant  l'aile  du  nez 
au  point  où  le  cartilage  s'insère  sur  l'os. 

C'est  dans  ce  point  que  Fernel  supposait  que  se  trouve  le  siège  de  l'hémorrha- 
gie,  et  il  agissait  ainsi  afin  d'ajouter  la  compression  à  l'action  du  médicament.  On 
voit  que  ce  procédé  était  un  premier  pas  vers  le  tamponnement  méthodique. 

Rivière  recommande  un  moyen  qui  paraît  bien  vulgaire  au  premier  abord,  mais 
qui  cependant  mérite  d'être  connu,  parce  qu'on  a  toujours  sous  la  main  la  sub- 
stance nécessaire,  et  que  souvent  le  temps  est  précieux.  Ce  moyen  consiste  tout 
simplement  à  imbiber  (ï encre  une  tente  de  coton,  et  à  l'introduire  dans  la  narine 
où  on  la  laisse  à  demeure.  Les  propriétés  styptiques  de  l'encre  étant  bien  connues, 
on  admettra  facilement  qu'elle  peut  être  utile  en  pareil  cas. 

Sydeidiam  employait  de  la  même  manière  le  bol  d'Arménie  et  le  vitriol  romain 
dissous  dans  l'eau  commune  ou  l'eau  de  plantain. 

M.  Kerr  (1),  pour  porter  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  les  liquides  astrin-^ 
gents,  en  imbibe  un  morceau  de  charpie  qu'il  pousse  dans  la  cavité  d'où  s'èchap})e 
le  sang;  il  exerce,  dit-il,  par  là,  une  bonne  compression.  Cet  auteur  recommande 
les  solutions  d'alun,  de  sulfate  de  zinc,  la  teinture  muriatée  de  fer,  et  la  solution 
commune  d'acétate  de  plomb. 

(I)  CycJopœdia  of  pract.  mcd.y  art.  Epist axis. 
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On  a  aussi  portt''  los  st\  ptiqiios  et  les  astringonts  on  pondre  dans  los  fossos  nasales. 
\insi,  le  sulfate  (ralwnine  ^  le  sulfate  de  fer,  la  pondre  de  noix  de  (jalle  pul- 
vérisés, ont  été  appliqués,  soit  à  l'aide  du  doigt,  soit  avec  une  sonde  préalablemeni 
enveloppée  d'un  linge  humide,  sur  le  point  d'où  l'on  présumait  que  venait  le  sang. 
M.  Kerr  affirme  que  cette  manière  d'employer  ces  médicaments  est  inférieure  à  la 
précédente,  mais  ilnefoui'nit  pas  de  preuves. 

Le  tahae  enpoudre,  aspiré  en  assez  grande  quantité,  paraît  avoir  agi  delà  même 
manière  dans  quelques  cas  cités  par  Latour  ;  mais  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans  (obs.  917)  qui  avait  une  hémorrhagie  nasale  oetlve,  cette  substance  aug- 
menta tellement  l'écoulement  du  sang,  que  pendant  assez  longtemps  la  mort  fut 
imminente.  Le  praticien  devra  donc  être  réservé  dans  son  emploi. 

Enfin,  un  moyen  extrêmement  simple  est  recommandé  par  M.  Meulewaeter  (1). 
(\q  moyen  consiste  à  faire  respirer  aux  malades  du  lait  doux.  Suivant  l'auteur,  les 
épistaxis  rebelles  s'arrêtent  aussitôt.  Je  cite  ce  moyen  comme  très  facile  à  expé- 
rimenter. 

Pour  compléter  le  traitement,  les  médecins  des  siècles  derniers  faisaient  prendre 
à  l'intérieur  quelques  médicaments  dans  lesquels  ils  avaient  beaucoup  de  confiance. 

5"  Médication  Interne.  Fernel,  dont  tant  d'auteurs  ont  copié  l'ouvrage,  recom- 
mandait une  solution  de  sirop  de  grenade  ou  de  nymphœa;  Veau  de plaintain,  de 
laitue,  dans  lesquelles  on  faisait  dissoudre  une  certaine  quantité  de/;o/  d'Arménie, 
de  troehisque  de  suce  In,  ou  dans  lesquelles  on  mettait  en  suspension  de  \^  poudre 
de  corail  rouge. 

Fabrice  de  Hilden  {loc.  cit.,  obs.  17)  prescrivait  un  julep  dont  voici  la  for- 
nnde. 

Julpp  acidulé  de  Fabrice  de  Hilden. 

%  Eau  de  buelossc )  ^  *  .-n  1  Sirop  de  limon 30  gram 

^                ,,^  ...  }  aa  GO  grani.  '  "^ 

—      d  oseille )  ^  [ 

M.  Faites  un  julep  à  prendre  deux  fois  dans  la  journée. 

Dans  le  cas  où  ce  médecin  administra  ce  julep  acidulé,  l'hémorrhagie  avait  déjà 
été  presque  arrêtée  parmi  bain  froid,  en  sorte  que  l'eflicacité  du  médicament  in- 
terne est  loin  d'être  démontrée. 

De  nos  jours,  les  boissons  acides  sont  celles  cp'on  prescrit  ordinairement.  On  les 
d(»nne  aussi  froides  que  possible. 

Le  traitement  cjue  je  viens  d'exposer  est  destiné,  ai-je  dit,  h  combattre  l'épi- 
staxis  olTrant  des  signes  d'activité',  et  assez  abondante  pour  compromettre  la  vie  du 
malade.  Toutefois  je  dois  ajouter  que  quels  qu'aient  été  au  début  ces  signes  d'acti- 
vité, si  le  médecin  est  appelé  à  une  époque  où  la  perte  de  sang  a  déjà  été  très  con- 
sidérable, et  où  l'écoulement  commence  à  devenir  prescjuc  séreux,  il  devra  s'abs- 
tenir de  la  saignée,  soit  générale,  soit  locale,  et  insister  particulièrement  sur  les 
moyens  d'une  application  directe,  tels  que  les  injections  styptiques  et  l'introduction 
de  substances  astringentes  dans  les  narines. 

Lorsque  V hémorrhagie  ne  présente  pas  ces  signes  d'activité,  lorsqu'il  y  a  pour 
ainsi  dire  une  diathèse  hémorrhagique,  ou  bien  lorsque,   dès  le  début,  le  sang 

(I)  Aun.  de  la  Soc  de  ivéd.  de  Cand.  et  Bull,  gén,  de  llicrnp.,  aoùl  IKtS, 
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liés  liquide  se  mon tie  déjà  considérablement  appauvri,  on  doit  également  suppri- 
mer la  saignée  et  agir  comme  dans  le  cas  dont  j(;  viens  de  parler.  Du  reste,  tous 
les  autres  moyens  déjà  indiqués  sont  aj)plicables  à  celte  espèce;  d'hémorrhagie,  et 
je  dois  dire  qu'avant  le  lamponnement  métliodi([ue,  on  n'en  connaissait  guère  d'an- 
tres; car  ceux  dont  j'ai  encore  à  parler,  ou  sont  de  la  même  nature,  ou  ont  peu 
d'imporlance. 

En  voici  un  cpii  est  inlitulé  par  l'auteur  (1)  :  Remède  infaillible  pour  arrêter' 
les  héniorrhagies  nasales. 

lîecettc  de  TjaliiKjii. 
■2f  Acétate  de  plomb  cristallisé.    30  grani.  |  Sulfate  de  fer 15  gram. 

Pulvérisez  ces  deux  sels  ensemble  dans  un  mortier  de  verre,  et  ajoutez  : 

Alcool 250  gram. 

A  prendre  à  la  dose  suivante  : 


Pour  les  cnf.  de  10  à  12  ans.    10  à  12  gouttes 
A  20  ans li  ù  1 5  gouttes 

Dans  une  cuillerée  de  vin  ou  d'eau-de-vie. 


A  un  âge  plus  avancé 20  gouttes. 


Renouveler  celte  dose  trois  on  quatre  fois  par  jour. 

Cette  recette  avait  depuis  plus  de  deux  cents  ans  une  très  grande  vogue  dans  le 
pays  des  Frisons,  lorsque  M.  Tjalingii,  apothicaire  à  Amsterdam,  la  lit  connaître. 
11  assure  qu'entre  ses  mains  elle  a  eu  le  plus  grand  succès  dans  les  cas  les  plus  re- 
belles ;  mais  on  sent  de  combien  de  preuves  aurait  besoin  une  pareille  assertion. 

M.  le  docteur  Agnew,  de  Philadelpiiie  (2),  a  vu  dans  un  cas  une  hémorrhagie 
nasale  des  plus  rebelles,  et  ((ui  déjà  avait  beaucoup  alTaibli  le  malade,  s'arrêter  après 
l'ingestion  de  0,30  grammes  d'acétale  de  plond)  uni  à  quelques  gouttes  d'acide,  et 
donné  par  petites  doses.  Une  seconde  dose  de  S-")  centigrannnes,  qui  devait  être 
prise  deux  heures  et  demie  après,  n'était  pas  finie,  que  l'hémorrhagie  cessa  pour 
ne  plus  se  reproduire. 

Rivière  et  Latour  [loc.  cit.)  ont  cité  des  cas,  d'après  Rnsticus  et  Paschet,  dans 
lesquels  l'épistaxis  aurait  été  arrêtée  par  nue  simple  instillation  cVoxycrat  dans 
roreille. 

Quelques  auteurs,  et  entre  autres  Fernel  et  Rivière,  ont  aussi  recommandé  des 
cataplasmes  astringents,  auxquels  ils  accordaient  une  grande  efficacité.  Il  sulïiia 
d'indiquer  celui  que  prescrivait  Rivière. 

Cataplasme  astriiigenl  de  Rivière, 
if  Sulfate  de  chaux  natif Q.  s.  |  Vinaigre 0-  s. 

Faites-en  un  cataplasme  de  deux  travers  de  doigt  d'épaisseur,  que  vous  appli- 
<iuerez  sur  le  front  et  les  tempes;  et,  si  cette  première  application  nt;  suffit  i)as, 
renouvelez-la. 

il)  Tjalingii,  The  med.  and phys.  journ.  Lond.,  1806,  vol.  XVI,  p.  191. 
(2)  Philadelphia  med,  examiner,  et  Bull.  gâi.  de  thcr.,  30  septembre  1852. 
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M.  le  docteur  Porta  (1)  a  cité  deux  cas  destinés  à  démontrer  que  radmiiiistration 
du  tannin  est  très  utile  dans  le  traitement  de  l'épistaxis.  Il  serait  nécessaire,  avant 
de  se  prononcer,  d'avoir  un  plus  grand  nombre  défaits.  Dans  tous  les  cas,  le  tannin 
n'agit  pas  autrement  dans  l'épistaxis  que  dans  les  autres  hémorrhagies. 

Tel  est  l'ensemble  des  moyens  mis  en  usage  avant  qu'on  eût  imaginé  le  tam- 
ponnement méthodique  ;  et,  sauf  quelques  modifications  d'une  importance  secon- 
daire, on  peut  dire  qu'il  y  avait  un  commun  accord  sur  l'utilité  de  ce  traitement. 
Toutefois,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  le  célèbre  Fréd.   Hoffmann  avait  une  pratique, 
bien  différente,  que  j'indique  plus  loin. 

6°  Narcotiques.  Enfin,  pour  compléter  ce  que  j'ai  h  dire  avant  d'arriver  aux 
moyens  qu'on  pourrait  appeler  mécaniques,  j'ajouterai  que  les  narcotiques,  et  en 
particulier  l'opium,  jouissaient  d'un  grand  crédit  dans  les  derniers  siècles.  Voici  ce 
que  Rivière  dit  à  cet  égard  : 

Si  l'affection  est  extrêmement  rebelle,  et  si  elle  ne  cède  pas  aux  autres  remèdes, 
il  faut  recourir  aux  narcotiques,  parmi  lesquels  le  laudanum  (2)  tient  le  premier 
rang.  Ainsi  on  prescrira  : 

Laudanum  (extrait  aqueux  d'opium) de  10  à  20  centigr. 

ou  bien  : 

Sirop  de  pavot 30  gram. 

dans  un  juLep  astringent. 

Quoiqu'il  n'y  ait  point  de  faits  suffisants  en  faveur  de  ce  traitement,  j'ai  cru 
devoir  l'indiquer,  afin  qu'il  pût  être  expérimenté. 

MOYENS  MÉCANIQUES. 

Lorsque  l'action  des  médicaments  précédents  ne  suffit  pas  pour  modifier  l'état 
du  tissu  muqueux,  de  manière  à  empêcher  qu'il  livre  au  sang  un  passage  facile,  on 
cherche  à  opposer  à  l'écoulement  un  obstacle  purement  physique. 

1°  Insufflation  de  poudres  absorbantes.  On  peut,  ce  me  semble,  sans  trop  forcer 
l'analogie,  regarder  comme  un  moyen  de  ce  genre  celui  qui  consiste  à  introduire 
dans  les  narines  des  poudres  inertes,  absorbantes,  destinées  à  former  à  la  surface 
de  la  muqueuse  une  couche  imperméable  au  sang.  Depuis  Avicenne  {loc.  cit.), 
qui  a  donné  à  ces  poudres  le  nom  de  gtutinatives,  jusqu'à  nos  jours,  on  en  a  fait 
un  assez  fréquent  usage.  (let  auteur  se  servait  de  poudre  d^ encens,  à  l'aide  de  la- 
(|uelle  il  faisait  des  insuffiations  dans  la  narine.  Dans  un  cas  fort  grave,  le  docteur 
Brunner  (3)  employa  de  la  même  manière,  et  avec  le  plus  grand  succès,  la  gomme 
arabique  pulvérisée.  L'hémorrhagie,  qui  avait  lieu  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans,  durait  depuis  deux  jours,  et  elle  était  si  abondante,  que  plusieurs  fois  le 
malade  était  tombé  en  faiblesse.  Elle  s'arrêta  aussitôt  qu'on  eut  pratiqué  les  insuf- 
fiations à  l'aide  d'un  tuyau  de  plume.  La  noix  de  galle,  le  cachou,  les  diverses 

(1)  Ann.  univ.  cli  medicina,  jnars  I84S. 

(2)  Entendez  par  ce  mot  l'extrait  d'opium  et  non  Um  in  d'opium,  qui  n'était  pas  encore  en 
usage. 

'3;  Lond,  med.  repository,  1827,  t.  IV,  p.  i57,  extrait  du  Jonnicd  do  Hufclaml. 
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résines  pulvérisées,  lyeuxcnt,  outre  VdicXion  qui  leur  est  propre,  remplir  la  inC'ine 
indication. 

2"  Compression  directe.  Ce  n'est  point  à  Valsalva  qu'il  faut,  ainsi  qu'on  le  fait 
ordinairement,  rapporter  l'honneur  d'avoir  le  premier  cherché  à  arrêter  l'hémor- 
rhagie,  en  comprimant  directement  le  point  où  les  vaisseaux  viennent  verser  le 
sang  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Fernel  avait  déjà  recommandé,  conmie  on  l'a  vu 
dans  le  passage  cité  plus  haut,  de  comprimer  avec  le  doigt  le  point  de  réunion  du 
cartilage  et  de  l'os  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  et  il  agissait  ainsi  afin 
de  faire  adhérer  son  onguent  sur  l'ouvertui'e  du  vaisseau  qu'il  importait  de  boucher. 
Valsalva  employa  uniquement  la  compiession  avec  le  doigt,  et  réussit  ainsi  à  faire 
cesser  une  épistaxis  rebelle  (i).  Toutes  les  fois  qu'on  peut  reconnaître  le  point 
d'où  vient  le  sang  et  l'atteindre  facilement,  on  peut  employer  ce  moyen  ;  mais  dans 
les  grandes  hémorrhagies,  dans  celles  qu'il  importe  réellement  d'arrêter,  on  ne 
doit  guère  espérer  de  trouver  les  choses  dans  une  aussi  heureuse  disposition.  Alors, 
en  effet,  toute  la  membrane  paraît  être  le  siège  de  l'épistaxis,  et  l'on  en  a  quelque- 
fois la  preuve  dans  l'insuffisance  du  tamponnement  de  la  partie  antérieure  des  cavi- 
tés nasales.  On  sera  donc  presque  toujours  forcé  de  recourir  au  tamponnement 
méthodique. 

3"  Compression  de  la  carotide  primitive.  Dans  plusieurs  cas,  et  notamment 
dans  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  M.  le  docteur  Gibon  (2),  lorsque  les  moyens 
les  plus  efficaces  ont  échoué,  on  a  réussi  à  arrêter  des  épistaxis  abondantes  en 
comprimant  l'artère  carotide  primitive.  On  trouve  une  observation  du  même  genre 
â^ius  h  Gazette  des  hôpitaux  (janvier  18^6).  Ce  moyen  est  donc  très  utile.  Les 
faits  rapportés  par  M.  Gibon  prouvent  que  lorsque  le  sang  ne  s'écoule  que  par  une 
narine,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  il 
suffît  de  comprimer  la  carotide  de  ce  côté. 

h""  Elévatioyi  des  bras,  moyen  conseillé  par  M.  Négrier  (d'Angers).  Un  moyen 
bien  plus  simple  encore  est  celui  qu'a  imaginé  M.  le  docteur  Négrier,  et  qui  con- 
siste à  tenir  les  bras,  ou  seulement  le  bras  du  côté  par  lequel  se  fait  l'hémorrhagie, 
élevé  au-dessus  de  la  tête  du  malade.  En  même  temps,  on  comprime  la  narine  d'où 
vient  le  sang  ;  mais  des  faits  cités  par  M.  Négrier  prouvent  que  cette  compression 
n'est  pas  absolument  nécessaire.  Au  moment  où  M.  Négrier  écrivait  (3),  il  em- 
ployait ce  moyen  depuis  trois  ans,  et  jamais  il  ne  l'avait  vu  échouer.  Le  talent  d'ob- 
servation de  ce  médecin  est  trop  bien  connu  pour  qu'après  une  aussi  longue  expé- 
rimentation de  sa  part,  on  puisse  refuser  une  grande  valeur  à  ce  mode  de  traitement. 

5°  Tamponnements.  L'introduction  d'une  mèche,  d'une  tente,  imbibées  ou 
enduites  de  médicaments  styptiques,  était  sans  doute  une  espèce  de  tamponne- 
ment :  mais  c'était  bien  moins  de  l'action  mécanique  de  ces  corps  étrangers  intro- 
duits dans  les  narines  que  de  l'impression  produite  sur  la  muqueuse  par  les  sub- 
stances médicamenteuses,  qu'on  attendait  la  suspension  de  l'hémorrhagie.  Aussi  ne 
trouvons-nous  dans  les  anciens  auteurs  aucun  précepte  positif  sur  l'introduction  de 
ces  mèches;  ils  ne  parlent  pas  de  la  grosseur  qu'elles  doivent  avoir,  de  leur  lon- 

(1)  Morgagui,  De  sed.  et  causis,  etc.,  epist.  xiv,  §  24. 

(2)  Gaz.  méd.  c/iir.,  juin  184G. 

(3)  Noie  sur  un  moyen  très  simple  d'arrêter  les  hémorrhagies  nasales  [Arch.  gén.  de  méd.  ^ 
3*  série,  1842,  t.  XIV,  p.  t68\ 
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gLieur,  elc. ,  tandis  (jne  ia  composition  des  médicaments  attire  toute  leur  attention. 
Mais  lorsque  ce  fut  dans  la  seule  compression  exercée  parle  corps  étranger  qu'on 
chercha  le  moyen  d'arrêter  le  sang,  on  dut  donner  la  plus  grande  importance  à  ces 
détails  négligés  par  les  anciens.  Voyons  donc  quels  sont  les  procédés  le  plus  géné- 
ralement adoptés! 

A.  Tamponnement  antérieur,  il  a  été  employé  par  pliisieurs  chirurgiens,  et 
notamment  par  Pelletan  (1)  et  Ahernethy  (2).  Ces  deux  procédés  diflèrent  assez 
notablement  l'un  de  l'autre  :  je  vais  les  décrire  tous  les  deux,  en  commençant  par 
celui  du  chirurgien  français. 

DESCRIPTION  DU  TAMPONNEMENT  ANTÉRIEUR. 

PROCÉDÉ    DE    PELLETAN. 

Roulez  de  la  charpie  en  forme  de  bourdonnet  solide,  d'un  volume  proportionné 
à  l'embouchure  de  la  narine,  et  attaché  d'un  fd  assez  long,  (^e  bourdonnet,  saisi 
avec  des  pinces  à  anneaux,  ou  placé  à  l'extrémité  d'un  porte-mèche,  est  porté  hori- 
zontalement le  long  du  plancher  inférieur  du  nez  jusqu'à  la  partie  la  plus  posté- 
rieure. Lorsqu'il  est  arrivé  là,  làchez-le  et  retirez  la  pince.  Introduisez  ainsi  succes- 
sivement plusieurs  lourdonnets  dans  la  même  direction,  et  remplissez  la  cavité  na- 
sale. Yous  en  feriez  autant  du  côté  opposé,  si  le  sang  sortait  des  deux  côtés.  Retirez 
ensuite  avons  le  fil  qui  a  hé  le  premier  bourdonnet,  en  appuyant  sur  la  dernière 
charpie,  comme  pour  entasser  le  lout  dans  la  cavité  du  nez. 

Il  n'y  a  pas,  selon  Pelletan,  d'hémorrhagie  nasale  que  ce  tamponnement  n'arrête, 
(piand  il  est  fait  avec  intelligence,  c'est-à-dire  quand  les  bourdonnets  sont  intro- 
duits dans  une  direction  qui  leur  permet  d'arri\  er  au  fond  de  la  cavité.  Cependant, 
dit-il,  le  sang  peut  se  porter  en  arrière  et  continuer  à  couler  d'une  manière  inquié- 
tante, ou  tomber  dans  le  canal  de  la  respiration.  Pour  ce  cas  particulier,  ce  chi- 
rurgien propose  le  tamponnement  antéro-postérieur  avec  la  sonde  deBelloc;  il  ter- 
mine en  disant  :  «  Le  tamponnement  par  la  partie  antérieure  remplit  parfaitement 
l'indication,  quand  il  est  fait  avec  intelligence,  et  ce  procédé  n'incommode  pas  le 
mahule  autant  que  l'usage  de  la  sonde. ...» 

PROCÉDÉ    d'ABERÎSETHY. 

Prenez  un  cylindre  de  charpie  suffisant  pour  remplir  la  fosse  nasale;  enveloppez- 
(Ti  une  sonde,  de  manière  qu'il  soit  assez  long  pour  occuper  toute  la  cavité  depuis 
l'oinerture  antérieure  jusqu'à  l'ouverture  postérieure.  Mouillez-le,  arrondissez-le, 
(!n  lui  donnant  la  forme  d'une  grosse  bougie,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  dur.  Introduisez- 
le  ensuite  par  l'ouverture  antérieure,  en  lui  faisant  suivre  le  plancher  des  fosses  na- 
sales, jusqu'à  ce  que  vous  soyez  sûr  qu'il  a  atteint  l'orifice  postérieur.  Retirez  la 
sonde,  en  maintenant  le  tampon  en  place. 

A])ernethy  affiime  qu'il  n'a  jamais  vu  l'hémorrhagie  continuer  après  cette  opé- 
ration, et  il  cite  un  cas  où  elle  a  eu  un  plein  succès. 

L'extrême  simplicité  de  ce  procédé,  jointe  à  l'efficacité  que  lui  attribue  cet  au- 

^1)  Clin,  chirurgicale,  ISIO,  f.  H,  \).  216. 

i2)  Lcclurcs  on  operalive  surgery,  delivered  al  Saint-Barth.  hosp.  [fMncet,  l,  Xil,  1826 
•M   I827\ 
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iciii-,  t'sl  une  piiisvsanle  lecominaiulation  en  sa  faveur.  C'est  niainlenanl  à  l'obsei- 
\atiou  à  nous  apprendre  s'il  est  préférable  ou  inférieur  aux  suivants. 

M.  le  docteur  Calvy  (de  Toulon)  a  conseillé  de  remplacer  la  charpie  par  I'^'y^o////^ 
préparée,  et  M.  Morand  (de  Tours)  (1)  emploie  aAeclei)lus  ^rand  succès  une  sid)- 
stance  qu'on  trouve  1res  facilement  :  c'est  \ amadou.  La  manière  dont  procède 
M.  Morand  lui  a  été  si  utile,  surtout  chez  les  enfants,  ([ue  je  ne  peux  m'en)pécher  de 
la  faire  connaître  ici. 

PROCÉDÉ  DK  M.  MORAND  (DE  TOURS. 

On  prépare  le  tampon,  que  M.  Morand  appelle  hémostati([ue,  en  roulant  un 
morceau  d'amadou  de  manière  à  lui  donner  la  forme  d'un  cône  allongé,  dont  le 
Aolume  doit  être  en  rapport  avec  la  cavité  nasale  cju'il  doit  occuper;  on  maintient 
cet  amadou  en  forme  de  cône,  en  l'entourant  d'iui  fil  dont  les  tours  doivent  êtie 
assez  lâches ,  et  placés  à  une  assez  grande  distance  les  uns  des  autres  pour  ne  pas 
empêcher  le  gonflement  de  l'agaric.  Cela  fait,  on  le  graisse  avec  du  beurre  ou  du 
suif,  et  on  l'introduit  dans  la  narine  par  son  extrémité  conicjue.  On  pousse  alors 
en  tournant  sans  trop  presser,  et  l'on  fait  pénétrer  le  tampon  aussi  avant  que  pos- 
sible, de  manière  à  occuper  toute  la  capacité  de  la  fosse  nasale.  On  le  retient  en  place 
au  moyen  d'une  bandelette  de  taffetas  d'Angleterre  ou  de  sparadrap,  cjui,  passant 
sur  la  narine,  vient  se  fixer  sur  les  côtés  du  nez. 

Au  bout  de  quelques  instants,  l'amadou,  s'imprégnant  de  sang  et  de  nmcosités, 
se  gonfle  et  pénètre  juscpe  dans  les  anfractuosités  des  fosses  nasales.  Il  agit  dès  lors 
comme  moyen  compressif  sur  les  orifices  des  vaisseaux  capillaires,  détermine  le 
gonflement  de  la  membrane  muqueuse,  le  resserrement  des  tissus,  et,  par  suite,  la 
cessation  sans  retour  de  l'hémorrhagie. 

Mérat  (2)  a  eu  recours,  dans  un  cas  très  alarmant,  à  un  tamponnement  bien 
plus  simple  encore,  puisqu'il  ne  consiste  que  dans  l'Introduction,  par  la  narine,  et 
à  l'aide  d'une  petite  sonde,  de  petites  boides  de  charpie  du  volume  d'une  noisette , 
sans  aucun  fil  ni  aucune  préparation.  Il  faut  pousser  ces  petits  bourdonnets  aussi 
loin  ([ue  possible.  Dans  le  cas  rapporté  par  Mérat,  il  n'en  fallut  que  cinq  ou  six 
pour  arrêter  une  hémorrhagie  qui  avait  presque  complètement  épuisé  la  malade.  Ce 
moyen  si  simple  réussirait-il  dans  tous  les  cas? 

B.  Tamponnement  antéro-postérieur.  La  conformation  des  fosses  nasales  s'oppo- 
sant  \\  ce  que  le  tampon  introduit  par  la  narine  antérieure  s'applique  exactement  à 
leurs  parois,  on  a  dû  craindre  que  la  compression  ne  fût  inefficace  et  chercher  un 
autre  moyen  d'empêcher  l'exhalation  incessante  du  sang.  On  l'a  trouvé  dans  le 
tamponnement  antéro-postérieur,  qui  se  pratique  de  la  manière  suivante. 

DESCRIPTION  DU  TAMPONNEMENT  ÂNTÉRO-POSTÉRIEL  B. 

Les  objets  nécessaires  pour  cette  opération  sont  : 
i  l"  La  sonde  de  Belloc,  composée  d'une  canule  d'argent  recourbée,  et  munie 

d'un  mandrin  terminé  par  un  ressort  de  montre  dont  l'extrémité,  en  forme  de 

\         A)  Recueil  des  trav.  delà  Soc.  d'Indre-et-Loire,  t843,  et  Me'm.  et  ohs.  cliniques,  par 

i      M.  Morand.  Tours,  1844. 

j  2)  Nouveau  proce'dé  de  tamponnement,  etc.  {Union  médicale,  i  septembre  1849). 
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bouton,  est  percée  d'un  chas.  A  défaut  de  cette  sonde,  on  peut  prendre  une  baleine 
mince  et  flexible,  à  l'extrémité  de  laquelle  on  pratique  une  entaille  circulaire,  ou 
bien  encore  une  corde  à  boyau,  un  fd  de  plomb  ou  d'argent,  une  sonde  dégomme 
élastique,  en  un  mot  une  tige  quelconque  assez  longue  et  assez  flexible  pour  être 
portée  par  les  fosses  nasales  jusque  dans  le  pharynx,  et  ramenée  ensuite  hors  de  la 
bouche. 

2"  Un  bourdonne t  de  charpie  assez  gros  pour  fermer  exactement  l'ouverture 
postérieure  de  la  fosse  nasale,  et  embrassé  dans  le  miheu  par  un  double  fil  ciré  dont 
le  cercle  porte  un  long  fil  simple. 

3"  D'autres  bourdonnets  moins  gros,  ou  tout  simplement  de  la  charpie  brute. 

Ces  objets  étant  placés  à  votre  portée,  faites  asseoir  le  malade  en  face  de  vous  et 
devant  une  fenêtre,  de  manière  qu'il  soit  éclairé  par  un  jour  vif,  sa  tête  étant  main- 
tenue contre  la  poitrine  d'un  aide.  Glissez  dans  la  narine,  avec  la  main  droite,  la 
sonde  de  Belloc  ou  la  tige  que  vous  aurez  à  votre  disposition,  et  portez-la  dans  le 
pharynx;  là  l'extrémité  de  l'instrument  est  reçue  par  l'index  de  la  main  gauche,  et 
attirée  hors  delà  bouche  d'arrière  en  avant.  Si  l'on  fait  usage  de  la  sonde  de  Belloc, 
un  aide  appuie  sur  le  mandrin  au  moment  où  l'extrémité  de  la  canule  arrive  dans  le 
pharynx,  et  le  ressort  vient  se  montrer  au-devant  du  voile  du  palais,  en  passant  sous 
son  bord  inférieur.  L'extiémité  de  l'instrument  étant  ainsi  attirée  hors  de  la  bouche, 
on  y  attache  fortement  le  double  fil  qui  porte  le  bourdonnet,  et  retirant  la  canule  ou 
la  tige,  on  entraîne  ce  tampon,  d'abord  d'avant  en  arrière,  dans  le  pharynx;  puis, 
d'arrière  en  avant,  dans  l'ouverture  postérieure  de  la  fosse  nasale.  Il  faut  employer 
une  force  assez  considérable  pour  engager  le  corps  obturateur  de  manière  qu'il 
oppose  un  obstacle  insurmontable  à  l'écoulement  du  sang.  Les  deux  chefs  du  double 
fil  sortant  par  la  narine  sont  alors  écartés,  et  l'on  fait  glisser  entre  eux,  jusqu'à  l'ou- 
verture antérieure  de  la  fosse  nasale,  soit  les  bourdonnets,  soit  la  charpie  brute 
qu'on  avait  préparés;  on  en  remplit  exactement  toute  cette  ouverture,  et  on  les  fixe 
en  liant  sur  eux  avec  force  les  deux  fils,  qu'on  maintient  relevés,  collés  sur  la  joue  ou 
fixés  au  bonnet  du  malade,  ainsi  que  le  fil  simple  qui  sort  parla  bouche,  et  qui  est 
destiné  à  faciliter  l'enlèvement  des  tampons. 

Par  ce  procédé,  la  fosse  nasale  est  hermétiquement  fermée  à  ses  deux  ouvertures, 
sa  cavité  restant  libre,  et  voici  ce  qui  arrive  :  le  sang,  continuant  à  suinter  de  la  sur- 
face libre,  remplit  cette  cavité,  se  coagule  et  empêche  ainsi  un  nouvel  écoulement. 
C'est  donc  ce  liquide,  ce  produit  de  l'hémorrhagie  qui,  eu  réalité,  est  le  tampon,  le 
compresseur  qui  s'oppose  à  l'efTort  hémorrhagique. 

On  peut  manquer  d'une  tige  pour  porter  les  fils  dans  l'arrière-bouche,  et  éprouver 
([uelque  difficulté  à  s'en  procurer  promptement  une  convenable  ;  il  est  bon,  par  con- 
séquent, défaire  connaître  la  manière  dont  M.  Jacquelin  (1),  chirurgieji  de  l'hos- 
piccî  civil  de  Montereau,  a  procédé  en  paieille  circonstance. 

Modification  opportée  par  M.  Jacquelin  au  tamponnement  antéro-postérieur. 
Prenez  un  fil  retord  long  de  dix-huit  pouces;  roulez  une  de  ses  extrémités  et  foi- 
mez-en  une  boule  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis;  enduisez-le  de  cire.  Intro- 
duisez le  fil  ainsi  jiréparé  dans  la  narine,  après  avoir  préalablement  nettoyé  cette 
(  avité  des  caillots  et  du  sang  liquide  qu'elle  contient.   Ce  bout  de  fil  étant  porté 

;l^  Jnnrn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1831,  1. 11,  p.  J41. 
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aussi  loin  que  possil)le  dans  la  fosse  nasale,  ordonnez  au  malade  de  faire  de  fortes 
inspirations  par  le  nez,  en  lui  reconnnandant  de  vous  prévenir  dès  que  le  fd  tom- 
bera dans  la  gorge.  Dès  que  vous  en  serez  prévenu,  allez  chercher  avec  des  pinces 
le  lil  dans  le  pharynx,  en  l'attirant  hors  de  la  bouche,  et  agissez  connue  dans  le  pro- 
cédé ordinaiie. 

M.  Jacquelin  a  eu  deux  fois  recours  à  ce  moyen  avec  succès. 

La  science  possède  un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  tamponnement 
antéro-postérieur  réussit,  lorsque  le  tamponnement  antérieur  et  presque  tous  les 
autres  moyens  avaient  déjà  échoué.  Latour  {loc,  e//'.,obs.  612)  en  cite  un  dans  le- 
queU'extréme  fluidité  du  sang,  la  formation  de  nombreuses  pétéchies  et  l'inutilité  des 
moyens  les  plus  actifs,  prouvaient  la  gravité  de  la  maladie;  ce  tamponnement  seul 
réussit.  Dans  les  cas  où  les  observateurs  nous  disent  que  cette  opération  a  été  prati- 
quée sans  succès,  il  n'est  nullement  prouvé  ciu'elle  ait  été  faite  suivant  les  préceptes 
précédents,  et  surtout  qu'elle  ait  été  bien  faite. 

C'est  principalement  quand  le  sang  est  fluide  et  quand  les  symptômes  indiqués 
plus  haut  annoncent  mie  grande  tendance  à  l'hémorrhagie,  qu'il  faut  redoubler  de 
précaution  pour  s'assurer  que  le  tamponnement  est  bien  fait.  Si  l'on  voit  la  charpie 
se  pénétrer  promptement  de  sang  et  ciuelques  gouttes  de  ce  liquide  se  répandre  en 
bavant,  c'est  que  l'une  des  deux  ouvertures  est  mal  fermée,  soit  que  les  bourdonnets 
n'aient  pas  assez  de  volume,  soit  qu'ils  n'aient  pas  été  assez  fortement  engagés,  soit 
([u'on  ne  les  ait  pas  assez  serrés;  il  faut  se  hâter  alors  d'enlever  cet  appareil  et  de  le 
replacer  plus  méthodiquement. 

Les  tampons  doivent  être  maintenus  pendant  deux  ou  trois  jours;  le  médecin 
peutseid  juger  de  l'époque  précise  où  l'on  peut  les  enlever.  Pour  cela,  on  coupe  lesfds 
(pii  maintiennent  le  tampon  antérieur  qu'on  retire  avec  des  pinces,  et  à  l'aide  du  fd 
laissé  dans  la  bouche,  on  retire  par  là  le  tampon  postérieur;  puis,  avec  de  l'eau  tiède 
pure  ou  légèrement  acidulée,  on  débarrasse  la  fosse  nasale  des  caillots  dont  elle  est 
obstruée.  Les  émollients  suffisent  pour  faire  disparaître  l'inflammation  légère  dont 
cette  cavité  est  le  siège. 

Ce  tamponnement  occasionne  peu  de  douleur;  mais  un  sentiment  de  gène,  d'ob- 
struction et  de  pesanteur  ne  tarde  pas  à  se  produire  dans  la  fosse  nasale,  les  sinus 
maxillaires  et  les  sinus  frontaux.  Il  ne  faut  pas,  pour  cela,  supprimer  le  tamponne- 
ment. Blandin  (1)  rapporte  que,  chez  un  sujet,  il  vit  le  sang  se  répandre  sur  la  con- 
jonctive, après  avoir  remonté  par  le  canal  nasal  jusqu'aux  conduits  lacrymaux;  ce 
qui  n  empêcha  pas  le  tamponnement  de  produire  l'effet  désiré.  Le  docteur  AV.  AVans- 
boroug  (2)  a  observé  le  même  phénomène. 

Une  autre  espèce  de  tamponnement  a  été  proposée  dans  ces  derniers  temps  par 
M.  Miquel  (d'Amboise)  (3)  ;  ce  procédé  très  ingénieux,  et  qui  a  réussi  plusieurs 
fois,  mérite  d'être  connu. 

DESCRIPTION  DU  TAMPONNEMENT 

EMPLOYÉ  AVEC  SUCCÈS  PAR  M.  MIQUEL  (d'AMBOISE). 

Prenez  un  morceau  d'intestin  grêle  de  cochon  ou  autre ,  de  grosseur  moyenne, 

(1)  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1831,  t.  VU,  aii.  Épistaxis. 

(2)  The  London  med.  reposit.,  1818,  t.  X,  p.  380. 
,3^  Lancette  française,  1834. 
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long  (le  15  à  18  pouces  ;  liez  follement  l'une  de  ses  extrémités,  coupez  tout  ce  qui 
excède  la  ligature,  puis  poussez  une  sonde  de  gomme  élastique  ou  une  algalie  de 
femme  dans  sa  cavité.  Quand  elle  touche  au  cul-de-sac,  servez-vous-en  pour  intro- 
duire le  boyau  dans  la  narine  d'où  vient  le  sang.  Dès  que  vous  l'avez  enfoncé  assez 
avant  pour  toucher  la  partie  postérieure  du  pharynx,  poussez-y  de  l'air;  l'intestin, 
que  le  sang  et  les  mucosités  ont  rendu  très  glissant,  se  gonfle  et  plonge  dans  le  pha- 
rynx :  le  malade  fait  involontairement  un  elîorl  d'expuition,  et  la  portion  expulsée 
sort  malgré  lui  par  la  bouche,  car  eUe  glisse  de  ce  côté  a\ec  une  prodigieuse  facilité. 
x\Iors,  faites  retenir  l'extrémité  libre,  près  de  la  narine,  par  le  malade  ou  un  aide, 
j)uis  placez  une  autre  ligature  à  1  pouce  de  la  première  qui  est  à  l'extrémité,  ayant 
soin  de  ne  comprendre  dans  cet  espace  que  la  cjuantité  d'air  suflisante  pour  former 
un  globe  un  peu  plus  gros  que  celui  du  pouce. 

Ceci  fait,  retirez  l'intestin  de  façon  à  lui  faire  suivre  mie  marche  inverse  à  la  pre- 
mière, ce  (jui  s'opère  sans  que  le  malade  le  sente  d'abord;  seulement,  c[uand  la  por- 
tion comprise  entre  les  deux  fils  vient  à  se  heurter  contre  la  luette,  vous  éprouvez  un 
peu  de  résistance.  Si  vous  avez  eu  soin  de  ne  pas  lui  donner  une  grosseur  trop 
démesurée,  elle  a  bientôt  franchi  l'isthme  du  gosier  par  une  simple  traction  et  sans 
l'aide  du  doigt,  et  elle  vient  boucher  complètement  l'ouverture  postérieure  de  la 
fosse  nasale.  Tirez  alors  assez  fortement  pour  l'y  engager  suffisamment ,  puis 
insufflez  une  nouvefle  quantité  d'air  dans  l'intestin  :  refoulez-le  le  plus  fortement 
possible  ^ers  le  nez,  et  mettez  une  troisième  hgature  à  deux  tiers  de  pouce  de  cet 
organe.  Vous  pouvez,  si  vous  le  jugez  convenable,  lier  ensemble  les  fils  des  deux 
extrémités. 

On  peut  rapprocher  de  ce  procédé  celui  de  M.  Martin  Saint-Ange  (1),  (jui  a  aAec 
lui  de  nombreuses  analogies,  et  qui  n'est  pas  moins  ingénieux. 

DESCRIPTION   DU    TAMPONNEiMENT 

PROPOSÉ  PAR  M.  MARTIN  SAINT-ANGE. 

Ayez  une  sonde  droite,  d'argent,  longue  de  /i  pouces  environ,  évasée  en  cône  à 
l'une  de  ses  extrémités,  terminée  à  l'autre  par  un  petit  mamelon  perforé.  Le  pavillon 
ou  cône  supporte  deux  œiflets  placés  sur  le  même  plan  que  le  robinet  qui  se  trouve 
5  lignes  au-dessous.  Plus  loin,  et  vers  son  extrémité,  l'instrument  présente,  dans 
l'étendue  d'environ  1  pouce,  des  rainures  circulaires.  Enfin,  un  curseur,  muni 
d'une  languette  dirigée  dans  le  sens  opposé  au  pavillon  et  divergeant  légèrement  de 
l'axe  de  la  sonde  peut,  a  l'aide  d'une  vis  de  pression,  trouver  un  point  fixe  sur  toute 
l'étendue  de  la  sonde.  Adaptez  sur  l'extrémité  striée  une  petite  vessie  de  lapin,  de 
cochon  d'Inde  ou  déjeune  chat,  et  mieux  encore  le  cœcuindu  mouton,  qu'on  peut 
se  procurer  facilement  dans  le  commerce.  Ramoflissez  le  cœcum  en  le  trempant  dans 
l'eau,  et  fixez-le  par  une  ligature  fortement  serrée  sur  les  cannelures  de  l'insdu- 
ment.  Pour  plus  de  ])récaution,  assujettissez  la  portion  du  cœcum  qui  se  trouve 
comprise  dans  la  ligature  par  un  fil  qui  la  traverse  et  qui  va  s'attacher  sur  l'un  des 
œillets  du  pavillon.  Les  choses  ainsi  disposées,  mouillez  suffisamment  la  vessie, 
pliez-la  sur  l'instrument,  ou  bien  coifl'ez-en  pour  ainsi  dire  la  sonde,  et  introdui- 
sez-la dans  la  narine,  en  lui  faisant  suivre  la  direction  du  plancher  des  fosses  nasales. 

(1)  Lapcyroux,  Thèse,  Var'xs,  1836,  ii"3li. 
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Aiii\<''  il  l'<'\li'(''mil('' pnslrriciirc  de  ces  cavités,  injcclcz,  à  l'aide  d'imc  pciiic  scrin- 
i^tK',  de  l'air  on  de  l'eau  IVoide  dans  la  vessie;  celle-ci  se  dilate  aussitôt;  lorsqu'elle 
es!  suflisainmenl  remplie,  fermez  le  robinet.  La  vessie,  ainsi  «ijontlée,  iorme  une 
j)()c!!eou  lampon  élasti((ue,  ([ui,  cédant  sur  tous  les  points  aux  tractions  faites  sur 
elle  au  mo\e]i  de  la  sonde,  st'  moule  exactement  sur  l'ouverture  postérieure  de  la 
fosse  nasale.  Cette  ])remière  indication  remplie,  introduisez  un  peu  de  charpie  ou  un 
morceau  d(»  linge  dans  la  lîarine;  faites  avancer  jusque-là  le  curseur,  que  vous  \ 
fixez  pai- un  tour  de  vis.  De  cette  manière,  les  deux  ouvertures  nasales,  du  même 
coté,  se  trouvent  pai'faitcment  boiicliées.  I.ois([ue  vous  voulez  retirer  l'instrument, 
il  NOUS  sulïitd'ouvrii'le  robinet  et  de  laisser  vider  la  vessie;  vous  pouvez  même  gra- 
duer la  sortie  du  liquide,  et,  par  un  gonllement  modéré  de  la  vessie,  entraîner  au 
dehors  les  caillots  de  sang  contenus  dans  les  fosses  nasales. 

M.  Velpeau  (1)  s'exprime  ainsi  sur  la  valeur  de  ce  procédé  :  «  Cet  instrument, 
dont  Bell  et  M.  Miquel  d'Amboise  avaient  dit  un  mot,  a  déjà  réussi  sur  les  malades 
entre  les  mains  de  M.  Martin-Solon  et  de  l'inventeur.  » 

Pour  moi,  je  ferai  ol-server  que  cet  appareil  a  l'inconvénient  d'augmenter  l'ai-- 
senal  déjà  si  exubérant  du  chirurgien,  et  cjue  le  tamponnement  ordinaire  pouvant 
être  fait  avec  une  simple  tige  flexible,  ou  même  un  fd  ciré,  acquiert  parla  un  grand 
avantage  sous  deux  rappoi^s  :  1"  il  n'oblige  pas  le  praticien  à  s'embarrasser  d'un 
instrument  de  ])lus;  2"  il  peut  être  appliqué  sur-le-champ,  ce  qui  est  indispensable 
dans  les  hémorrhagies  très  violentes.  Il  est  bien  entendu  que  si  une  observation 
plus  souvent  répétée  faisait  reconnaître  les  derniers  procédés  comme  beaucoup 
plus  sûrs  et  moins  difficiles  à  supporter,  on  devrait  regarder  comme  nulles  les  objec- 
tions que  je  viens  de  présenter.  C'est  encore  un  appel  aux  observateurs. 

Ueveillé-Parise  (2),  plus  frappé  des  inconvénients  c{ue  des  avantages  du  tam- 
ponnement, et  surtout  de  la  difficulté  de  le  pratiquer,  quel  que  soit  le  procédé  cpi'on 
suive,  propose  trois  moyens,  qu'il  a  toujours  employés  avec  un  succès  constant. 

Le  premier  est  l'emploi  deboitrdonnets  de  cJiarpie  fortement  imbibés  d'alcool. 
On  fait  mouclier  le  malade,  on  passe  rapidement  un  bourdonnet  sec  dans  la  narine, 
puis  on  introduit  aussitôt  les  bourdonnets  alcoolisés.  Le  second  moyen  est  un  mé- 
lange formé  à  parties  égales  d'alun  et  de  gomme  arabique  en  poudre.  On  insuffle 
fortement  ce  mélange  dans  la  narine,  siège  de  l'hémorrhagie,  puis  on  y  introduit 
des  bourdonnets  roulés  dans  cette  même  poudre,  ayant  soin  de  n'enlever  ceux-ci 
(pu^  (piaiidla  narine  est  assez  humide  pour  qu'ils  se  détachent  facilement.  On  peut 
à  la  rigueur  recourir  à  l'eau  tiède;  mais  il  faut  être  sur  alors  que  l'hémorrhagie  est 
arrêtée  complètement. 

Enfin  le  troisième  moyen,  le  plus  simple,  consiste  dans  V emploi  du  coton  cardé 
Reveillé-Parise  cite  trois  cas  d'hémorrhagie  opiniâtre  qui  ont  cédé  rapidement 
à  ce  moyen.  Il  suffit  de  nettoyer  la  narine  malade  autant  que  possible  du  sang  (pii 
])euty  être  épanché,  de  choisir  ensuite  un  coton  bien  pur,  blanc,  puis  en  former 
des  bourdonnets  en  nombre  suffisant  pour  bien  remplir  les  narines,  l)ourdonnets 
qui  ne  seront  ni  trop  pressés,  ni  trop  mous,  car  dans  le  premier  cas  le  sang  ne 
pourrait  pénétrer  dans  les  interstices  de  cette  substance,  et  dans  le  second  il  les 
traverserait  a\ec  trop  de  facilité  et  l'hémorrhagie  pourrait  continuer. 

(1)  Médecine  opératoire,  2'  édition.  Paris,  1830,  t.  lll,  p.  "iSO. 
2    Unil  gén.  de  ihér.,  15  avril  1852. 
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Je  dois  niaiiitenaut  dire  un  mot  des  divers  moyens  adjuvants  qu'il  faut  mettre  en 
usage  dans  tous  les  cas  sans  exception,  quel  que  soit,  de  tous  les  traitements  décrits 
plus  haut,  celui  que  l'on  emploie.  Je  ferai  ensuite  connaître  certaines  médications 
qui  ont  quelques  caractères  de  spécificité. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES   A  PRENDRE   DANS  LES  CAS  D'ÉPISTAXIS 
ABONDANTE   ET   GRAVE. 

1°  Débarrasser  le  malade  de  tous  les  vêtements  qui  peuvent  gêner  la  circulation 
du  tronc  et  surtout  du  cou. 

T  Le  placer  sur  u  i  lit  dur  et  frais,  ou,  selon  Fernel,  sur  une  couche  de  paille. 
Donner  à  son  corps  une  inchuaison  telle  que  la  tête  soit  notablement  plus  élevée 
que  les  pieds. 

3"  Entretenir  un  courant  d'air  frais  dans  l'appartement. 

/t°  Épargner  au  malade  tout  effort,  tout  mouvement  un  peu  considérable.  Ainsi 
favoriser  la  défécation  par  des  lavements  émoUients;  le  faire  boire  au  biberon  ou  à 
la  cuiller;  ne  point  le  changer  de  place  sans  nécessité  absolue,  etc. 

5"  Éloigner  toute  cause  d'émotion  morale. 

6°  Soumettre  le  malade  à  la  diète  pendant  l'hômorrhagie,  et  à  un  régime  sévère 
quelques  jours  après,  dans  les  cas  où  l'on  aurait  observé  des  signes  d'activité.  Plus 
tard  rétabhr  les  forces  par  les  analeptiques. 

En  général,  de  tous  ces  moyens  adjuvants,  il  n'en  est  aucun  auquel  on  doive 
brusquement  renoncer. 

Résumé;  ordonnances.  Résumons  en  quelques  ordonnances  les  divers  traite- 
ments mis  en  usage  autrefois,  et  qu'on  emploie  encore  aujourd'hui  en  grande 
partie,  lorsque  l'hémorrhagie  ne  paraît  pas  assez  violente  pour  exiger  le  tampon- 
nement. 

I"""  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE    l'ÉPISTAXIS   ACTIVE    ASSEZ    ABONDANTE    POUR    COMPROMETTRE    LA    SANTÉ 

OU    MÊME    LA    VIE. 

1°  Pour  boisson  : 

'2f  Acide  sulfurique  à  G6" .  . . .     5  gram.  |  Eau 1 500 

Aboirepar  verrées,  en  ajoutant  à  chaque  verre  : 

Sirop  de  gomme ' 30  gram. 

11  faut  avoir  grand  soin  d'agiter  le  mélange,  car  l'acide  gagnerait  les  parties  infé- 
rieures, et  les  dernières  doses  pourraient  être  ti'op  fortes. 

2"  Appli(incr  des  compresses  trempées  dans  l'eau  froide,  sur  le  front,  les  tempes, 
la  nuque,  et  mieux  encore  sur  les  testicules  chez  l'homme,  et  sur  les  mamelles 
chez  la  femme.  Renouveler  souvent  ces  appUcations,  de  manière  à  i)roduire  des 
impressions  brusques  et  saisissantes. 

3°  Une  saignée  de  deux  ou  trois  palettes,  suivant  la  force  du  malade.  (Il  faut  h» 
saigner  assis  et  ouvrir  largement  la  veine,  afin  de  déterminer  la  syncope.  Il  vaut 
mieux  revenir  plusieurs  fois  à  la  saignée,  que  de  tirer  une  trop  grande  ([uantité  de 
sang  à  la  fois.) 
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/i"ConciuT(Miîni(4it  avec  la  saignée,  OU  pour  la  reniplacer,  six  ou  liuil  ventouses 
scarifiées  an\  hypochondres  ou  entre  les  épaules. 

.">"  Faire  aspirer  fortement  ou  injecter  dans  les  narines  de  Voxycrat.  (Voyez 
page  19.) 

On  peut  anssi  faire  usage  des  injections  avec  l'eau  de  Rabel.  (Voy.  page  19.) 

()"  Dans  les  cas  où  ces  moyens  seraient  insuiïisants,  introduire  dans  les  narines 
une  tente  de  toile  ou  de  coton  roulé,  trempée  dans  un  mélange  styptique.  (Voyez 
celui  de  Fernel,  page  19.)  Fabrice  de  Hilden  employait  ce  moyen  de  la  manière 
suivante  : 


2i  Farine  d'orge 90  gram. 

Saiifi-dragon \ 

Bol  (l'Arménie >  àâ  4  gram. 

Terre  sigillée ) 


Safran  de  mars  ( ovyde  rouge  de  fer)  /  a  *  ,  „  .„^ 

Eeorce  de  grenades S 

Suere  épaissi  de    prunes  sauvages 

dissous  dans  du  vinaigre 30  gram. 


Ajoutez  blanc  d'œuf  et  eau Q.  s. 

pour  donner  au  mélange  une  consistance  sirupeuse  ;    enduisez-en  fortement  un    tampon 
allongé,  et  introduisez-le  dans  la  narine. 

7"  Faire  prendre  toutes  les  boissons  froides,  et  entretenir  la  plus  basse  tempé- 
rature possii)le  dans  l'appartement. 

11*^  Ordonnance. 

DANS  UN  CAS  A  PEU  PRÈS  SEMBLABLE  AU  PRÉCÉDENT. 

1"  Prendre    par  cuillerées,   d'heure  en  heure,   le  jalep  mitihômorrhagique 
snivant  : 


'2L  Acide  sulfurique 10  gram. 


Sirop  de  guimauve 100  gram. 


Mucilage  dégomme  arabique.     200 gram.  |        M. 

2"  Placer  le  malade  dans  une  baignoire,  et  lui  projeter  à  plusieurs  reprises  de 
l'eau  froide  sur  le  corps,  ou  bien  le  plonger  dans  un  bain  froid. 

3"  Huit  ventouses  sèches  entre  les  épaules  et  autant  sur  les  hypochondres  (Fernel, 
lUvière,  etc.);  ou  bien  ligature  des  quatre  membres  au-dessus  des  coudes  et  des 
genoux. 

h""  Un  ou  deux  lavements  froids  dans  la  journée  (Sydenham). 

5"  Faire  dans  les  narines  des  injections  avec  : 

2C  Acide  sulfurique 10  gram.  |  Vinaigre  distillé 500  gram. 

Ces  injections  doivent  être  faites  avec  précaution,  et  l'on  doit  surveiller  leur 
action  afin  d'augmenter  la  dose  du  vinaigre  ou  d'ajouter  un  peu  d'eau  suivant  ([ne 
le  médicament  (!St  trop  ou  trop  peu  actif. 

Le  Uquide  précédent  peut  être  remplacé  par  : 

2£  Extrait  de  Saturne )   *  »  on  1  Eau  de  rose 300  gram. 

'  v„     1      •  *'"  ^^  gram. 

Eau-de-vie S  ^         \ 

6"  1^  Chaux  vive 4  gram.  1  Noix  de  galle 10  gram. 

Sulfate  de  fer 5  gram.  |  Sulfure  rouge  d'arsenic \  gram. 

Pulvérisez  et  mêlez  soigneusement. 

Roulez  dans  cette  poudre  un  tampon  allongé  et  préalablement  trempé  dans  l'encre,  et 
iiitroduiscz-le  dans  celle  des  fosses  nasales  d'où  provient  le  sang. 

Ce  moyen  est  recommandé  par  Rhazès,  qui  toutefois  ne  donne  pas  les  doses.  On  peut  suppri- 
mer le  sulfate  d'arsenic,  et  employer  un  autre  liquide  que  l'encre  :  l'eau-de-vie,  par  exemple. 


32  MALADIES    DES    VOIES    KESPIUATOIKES. 

1II<^  Oi'duniiniK'C. 

T  R  A  I  T  E  M  E  NT      D  '  H  t)  F  F  ^\  A  N  N. 

1°  Pour  boisson  :  eau  de  foiUaino  froitlo,  a\ec  addition  (\o  leinlure  de  roses, 
acidulée  avec  l'acide  suliurique  etédnlcorée. 

2"  Préserver  avec  soin  le  corps,  sans  en  excepter  la  tête,  mais  surtout  les  pieds, 
de  l'action  du  froid. 

3"  Administrer  la  liqueur  anodine  (d'Hofîmann) ,  soit  seule,  soit  unie  à  une 
])oudre  nitreuse,  et  étendue  d'une  certaine  quantité  d'eau  de  fontaine. 

/i"  Si  Vépistaxis  a  pour  cause  un  chagrin  profond,  unir  [endia/j/fo/'étiques  aux 
antisj)asmodiqnes,  et  prescrire  un  régime  diophorétique. 

Kst-il  des  cas  dans  lesquels  un  pareil  traitement  puisse  être  utile? 

TRAITEMENT   DE   L'ÉPISTAXIS    INTERMITTENTE. 

Lorsque  l'épistaxis  périodi([ne  a  lieu  àdel'jngs  intervalles,  elle  ne  réclame  aucun 
traitement  particulier,  et  le  pins  souvent,  au  lieu  d'avoir  à  la  combattre,  on  doit  la 
favoriser,  car  c'est  surtout  par  sa  suppression  qu'elle  cause  des  accidents.  Ce  n'est 
point  de  cette  espèce  qu'il  s'agit  ici,  mais  bien  de  celle  qui  présente  un  des  types 
connus  de  la  fièvre  intermittente.  Les  deux  cas  que  j'ai  cités  plus  liaut  sont  des 
exemples  d'épistaxis  quotidienne  et  très  régulière.  Dans  les  deux  cas,  l'hémorrhagie, 
qui  avait  résisté  à  beaucoup  d'autres,  moyens,  cessa  peu  de  temps  après  l'adminis- 
tration du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose.  Ainsi,  dans  l'épistaxis  comme  dans  pres- 
que toutes  les  autres  maladies,  le  praticien  doit  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité 
de  rintermittence,  qui,  quelque  rare  qu'elle  soit,  pourrait  se  présenter,  et  peut- 
être  sous  forme  d'accès  pernicieux.  Dans  un  pareil  cas,  on  prescrii'ait  : 

VW*"  Ordonnance. 

1°  Pour  boisson  :  infusion  dp  petite  centaurée  sucrée. 

2"  %  Sulfate  de  quinine  de 0,(t  à  1  grani. 

A  prendre  en  siv  doses,  dans  du  pain  enchanté. 

ReiMHuelerle  sulfate  de  quinine  jusqu'à  ce  que  les  accès  d'épistaxis  aient  com- 
plètement cessé,  et  le  donner  encore  pendant  plusieurs  jours  à  doses  décroissantes. 

TRAITEMENT   DE    L'ÉPISTAXIS   PAR    L'ERGOT   DE   SEIGLE. 

.)'ai  sous  les  yeux  "une  observation  de  M.  G.  Negri  qui  porte  à  croire  que  le  seigle 
ergoté  peut  avoir,  dans  cette  bémorrliagie  comme  dans  les  liémorrliagies  utérines, 
une  action  spécifique.  Chez  une  femme  de  soixante-deux  ans,  existait  depuis  trois 
jours  une  épistaxis  si  considérable,  que  l'affaiblissement  était  extrême,  que  la  peau 
était  déjà  décolorée  et  qu'il  y  avait  une  concentration  et  une  accélération  notables 
du  pouls.  C'est  dans  cet  état  de  clioses,  et  le  sang  coulant  très  abondamment,  que 
M.  Negri  prescrivit  (1)  : 

Seigle  ergoté  en  poudre 4  grani. 

Divisez  en  douze  paquets,  à  prendre  un  tous  les  quarts  d'beure. 

il  Loml.  med,  gaz.,  1834,  voL  Xlll,  p.  MM. 


CORYZA    AK.l'.  3S 

Bic'iilôt  après,  riiéuiorrhagic  commença  à  diminuer,  et  quand  les  douze  paquets 
furent  pris,  elle  avait  cessé. 

Alors  on  prescrivit  : 

Seigle  ergoté  en  poudre 0,30  gram. 

A  prendre  toutes  les  heures. 

Le  lendemain,  la  même  dose  fut  prescrite  à  de  longs  intervalles. 

M.  le  docteur  Arnal  (1)  a  rapporté  des  cas  nombreux  d'hérnorrhagie  qui  sont  tout 
à  fait  en  faveur  de  ce  traitement. 

Tel  est  le  traitement  de  l'épistaxis  ;  je  ne  parle  pas  de  certains  agents  thérapeu- 
tiques tels  que  les  vésicatoires  à  Vaide  de  Veau  bouillante  (Latour),  le  cautère  à,  la 
plante  des  pieds  (Zacutus  Lusitanus),  etc.,  parce  qu'ils  ne  sont  pas  suffisamment 
sanctionnés  par  l'expérience.  J'ai  également  supprimé  quelques  formules  extrême- 
ment longues  et  composées  d'une  multitude  de  médicaments  hétérogènes,  comme 
étant  inutiles  à  connaître.  Quant  au  traitement  de  l'état  anémique  que  l'épistaxis 
laisse  après  elle,  il  se  trouvera  naturellement  dans  le  traitement  de  l'état  morbide,  dû 
à  des  causes  très  dilîérentes,  cjui  a  reçu  le  nom  d'anémie. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Epistaxis  active.  Saignées  ;  ventouses  scarifiées  ou  non  ;  ligature  des 
membres. 

2°  Epistaxis  active  ou  passive  redoutable  par  son  abondance.  A.  Apphcations 
froides  et  éthérées  ;  styptiques  et  astringents  liquides  ou  secs  portés  dans  les  fosses 
nasales;  boissons  acidulées  :  limonades,  juleps,  etc.  ;  opiacés.  B.  Compression 
directe  ;  compression  de  la  carotide  ;  élévation  des  bras;  tamponnement;  moyens 
spécifiques;  sulfate  de  quinine,  seigle  ergoté.  C.  3Ioyens  adjuvants  :  position,  re- 
pos, etc. 

ARTICLE  IL 

CORYZA  AIGU  {rhinite  aiguë). 

Cette  maladie  est  ordinairement  si  légère,  que  le  médecin  est  bien  rarement  con- 
sulté à  son  occasion.  De  là  vient  c[ue  nous  ne  possédons  réellement  pas  d'observations 
de  coryza  aigu.  Néanmoins,  dans  des  articles  généraux  assez  nombreux,  on  trouve 
une  description  fidèle  et  détaillée  de  ses  symptômes,  ce  que  l'on  conçoit  facilement 
lorsqu'on  songe  que  la  maladie  est  extrêmement  fréquente, -très  simple,  et  ne  de- 
mande, pour  être  connue  à  fond,  qu'une  observation  superficielle. 

On  a  divisé  le  coryza  aigu  en  coryza  des  adultes  y  coryza  des  nouveau-nés  et 
coryza  symptomatiqve.  Dans  cet  article,  il  ne  sera  pas  question  du  dernier  pour  les 
raisons  que  j'ai  déjà  données  (2).  Quant  aux  deux  piemiers,  ils  ne  diffèrent  réelle- 
ment que  par  un  plus  haut  degré  de  gravité  communiqué  au  coryza  des  nouveau-nés 
par  la  grande  étroitesse  des  fosses  nasales  à  ce  premier  âge  de  la  vie,  car  au  fond 
elle  est  la  même.  x\ussi  me  dispenserai-je  de  décrire  séparément  le  coryza  des  nou- 
veau-nés. Toutefois,  et  dans  un  but  pratique,  j'aurai  soin,  chemin  faisant,  de  signa- 

(1)  Mém.  de  VAcad.  deméd.  Paris,  1849,  t.  XIV,  p.  408  et  suiv. 
(2^  Voy.  Avant -Propos. 

I.  3 
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1er  tout  ce  qu'il  peut  présenter  d'intéressant  dans  les  symptômes,  et  d'indiquer  avec 
détail  son  traitement  particulier. 

§  I.   —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  coryza  aigu  est  une  inflammation  de  la  membrane  pituitaire  qui  parcourt 
rapidement  ses  périodes;  dans  ces  derniers  temps  on  lui  a  imposé  le  nom  de  rhinite 
aiguë.  C'est  à  l'une  de  ces  dénominations  qu'il  faudra  désormais  s'en  tenir,  car  celles 
qui  ont  été  anciennement  données  à  cette  maladie,  telles  que  gravedo,  destillatio, 
rhume  de  cerveau,  catarrhe  namU  enchifrenement,  n'expriment  guère  que  la  pré- 
sence de  quelque  symptôme  plus  ou  moins  important  ;  il  en  est  de  même  des  déno- 
minations étrangères  qu'il  est  inutile  de  rapporter  ici. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fréquence  du  coryza  est  extrême;  il  est,  en  effet,  des 
époques  de  l'année  où  des  populations  entières  en  sont  en  grande  partie  affectées.  Je 
n'insisterai  donc  pas  sur  un  fait  aussi  connu. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Le  coryza  aigu  est  une  des  affections  dans  lescpielles  la  prédisposition  semble  le 
moins  nécessaire,  ou  du  moins  est  le  plus  difficile  à  découvrir.  Ainsi,  sous  l'influence 
des  variations  de  température  de  l'autonnie  et  du  printemps,  on  voit  survenir  le 
coryza  chez  un  très  grand  nombre  de  sujets  de  tout  âge,  de  tout  sexe  et  de  tout 
tempérament,  sans  qu'aucune  circonstance  paraisse  avoir  particulièrement  favorisé 
son  développement.  Cependant  on  a  cité  des  sujets  qui  étaient  tellement  exposés 
à  contracter  le  coryza,  que  le  moindre  changement  atmosphérique  suffisait  pour 
le  faire  naître.  Il  faut  bien,  dans  ces  cas,  reconnaître  une  prédisposition  ;  mais  c'est 
une  prédisposition  que  nous  ne  pouvons  rapporter  à  aucun  état  organique  parti- 
culier. 

Les  auteurs  ont  donné  comme  causes  prédisposantes  X enfance  et  la  jeunesse,  le 
tempérament  lymphatique,  le  vice  scrofuleux,  un  état  habituel  de  faiblesse,  une 
transpiration  habituelle  de  la  tête.  Quant  à  cette  dernière  cause  prédisposante,  on 
en  a  cité  quelques  exemples;  mais  pour  toutes  les  autres,  nous  ne  possédons  que  des 
assertions  sans  preuves,  et  l'on  n'a  pas  plus  de  raisons  pour  en  admettre  l'existence 
que  pour  la  rejeter.  On  voit  donc  que,  comme  dans  toutes  les  phlegmasies  superfi- 
cielles non  spécifiques,  l'action  des  causes  prédisposantes  est  tiès  obscure  et  laisse 
le  champ  libre  à  l'action  des  causes  occasionnelles  que  nous  allons  étudier. 

2"  Causes  occasionnelles. 

C'est  moins  par  une' observation  médicale  qu'on  les  a  recherchées  que  par  une 
observation  vulgaire  et  superficieUe.  Toutefois,  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut, 
on  a  pu,  à  cause  de  la  simphcité  des  faits,  arrivera  constater  d'une  manière  satisfai- 
sante les  principales  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  le  coryza.  Ainsi  on  sait 
que  cette  maladie  se  manifeste  ordinairement  aux  époques  où  il  y  a  de  brusques 
passages  du  chaud  au  froid,  telles  que  le  printemps  et  le  commencement  de  l'au- 
tomne; queV insolation,  surtout  lorsqu'elle  est  immédiatement  suivie  de  l'exposition 
du  corps  au  froid  humide,  la  détermine  fréquemment;  que  l'influence  des  brouil- 
lards sur  sa  production  n'est  guère  moins  marquée.   Ces  causes  sont  tellement 
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puissanlos,  qu'il  est  rare  qu'on  y  échappe  dans  le  courant  d'une  année  entière. 
Aussi,  pendant  certains  mois,  y  a-t-il  comme  de  petites  f'pidémies  de  coryza  qui, 
lorsqu'elles  se  joignent  à  des  bronchites,  des  angines,  etc. ,  prennent  dans  le  vulgaire 
le  nom  impropre  de  grippe^  et  sont  assimilées  à  certaines  épidémies  dont  il  sera  parlé 
dars  un  autre  chapitre.  M.  Anglada  (1)  cite  un  exemple  de  coryza  plus  franche- 
ment épidémique  :  après  un  orage  violent  qui  succéda  à  plusieurs  mois  d'un  temps 
très  beau,  la  plus  grande  partie  de  l'armée  française  fut  affectée  de  coryza.  Cette  épi- 
démie, de  l'espèce  la  plus  simple,  différa  des  autres  épidémies  en  ce  que  la  maladie 
n'acquit  pas  une  intensité  et  une  gravité  insolites. 

Le  coryza  aigu  est-il  contagieiu-  ?  C'est  une  opinion  assez  répandue  dans  le  pu- 
blic que  cette  maladie  a  de  la  tendance  à  se  propager  par  le  contact  direct,  et  sans 
doute  le  grand  nombre  de  cas  qui  se  manifestent  en  même  temps,  et  chez  des  per- 
sonnes vivant  en  commun,  a  coiitribué  à  faire  adopter  cette  opiiiion.  Elle  était  géné- 
ralement admise  en  Allemagne  à  l'époque  où  écrivait  Crato  (2),  puisque  cet  auteur, 
qui,  du  reste,  ne  cite  aucun  fait  et  n'émet  que  de  simples  assertions,  affirme  que 
dans  ce  pays  on  aurait  difficilement  fait  boire  quelqu'un  dans  un  vase  où  aurait  bu 
un  individu  affecté  de  coryza.  Plus  tard,  sur  l'autorité  d'Etmuller,  Bonnet  (3)  a  in- 
diqué cette  cause  comme  ayant  lieu  quelquefois;  mais  la  preuve  directe  n'existe 
point,  et,  sous  ce  rapport,  la  science  manque  de  renseignements  et  en  manquera 
peut-être  toujours. 

Les  auteurs  ont  donné  comme  cause  du  coryza  la  suppression  d'un  flux  ancien 
et  la  disparition  d'un  exanthème;  mais  nous  n'avons  pas  de  faits  qui  puissent  nous 
éclairer  à  cet  égard.  On  en  cite,  il  est  vrai,  en  faveur  de  la  suppression  d'une  trans- 
piration habituelle,  et  surtout  de  celle  des  pieds;  mais  il  faut  distinguer  :  dans  les 
cas,  en  effet,  où  l'existence  de  cette  cause  a  été  bien  constatée,  la  suppression  de 
la  transpiration  a  été  suivie  d'un  coryza  chronique  et  non  d'un  coryza  aigu,  en  sorte 
que  les  auteurs  ont  eu  tort  d'attribuer  cette  cause  à  ces  deux  formes  de  la  maladie. 

Enfin,  on  a  cité  des  causes  toutes  particulières  et  fort  rares;  je  n'indiquerai  que  les 
deux  suivantes  comme  exemples  :  Jac.-x\ug.  HunerwollT  [k)  rapporte  qu'un  homme 
était  pris  d'un  coryza  très  violent  toutes  les  fois  qu'il  entrait  dans  un  parterre  de 
rosiers  en  fleur,  ou  qu'il  flairait  une  rose.  Dans  un  autre  cas,  cité  par  M.  Rostan,  un 
coryza  caractérisé  par  un  écoulement  abondant  de  mucus  nasal  qui  ne  durait  que 
quelques'heures,  apparaissait  tout  à  coup  après  une  vive  affection  morale.  Ce  sont 
là  de  ces  faits  exceptionnels  dont  il  suffit  de  signaler  la  possibilité. 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  premiers  signes  qui  annoncent  le  début  du  coryza  sont  des  picotements  in- 
connnodes  et  une  espèce  de  chatouillement  qui  provoquent  des  éternuments  d'abord 
rares,  puis  de  plus  en  plus  fréquents;  bientôt  à  ce  symptôme  vient  se  joindre  un 
sentiment  de  sécheresse  et  d'obstruction  des  fosses  nasales,  qui  engage  les  malades  à 
se  moucher  souvent,  sans  qu'ils  puissent  se  débarrasser  de  ces  sensations.  Cepen- 
dant la  respiration  n'est  pas  encore  gênée  et  tout  est  local  dans  la  maladie. 

(1)  Du  corî/ sa simpic,  thèse,  janvier  1837. 

(2)  Concil.  et  epist.,  lit).  II,  p.  246.  1595. 

(3)  Thesaur.  med.  jjracl.  Genève,  1691.  De  morh.  cap.,  tib.  II,  p.  1Ô67. 

(4)  Ephem.  nat.  cur.  dec,  ann.  V,  J712,  obs.  xiii,  p.  34. 
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Symptômes  locaux.  Mais  au  bout  d'un  temps  fort  court,  les  symptômes  se  multi- 
plient et  deviennent  plus  intenses.  Une  des  deux  fosses  nasales,  et  plus  rarement  les 
deux  à  la  fois,  sont  le  siège  d'une  clialevr  acre,  d'une  douleur  [h^'sqz  marcpiée;  en 
même  temps,  il  s'établit  une  sécrétion  morbide,  qui  a  surtout  lieu  à  la  suite  des 
éternumeuts  devenus  plus  fréquents.  Le  mucus  qui  en  résulte  est  liquide,  transpa- 
rent, incolore,  lilant  et  d'une  saveur  salée  qui  se  fait  iicessamment  sentir  lorsque 
l'écoulement  a  lieu  par  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  Alors  la  membrane 
'pltuitalre  se  monlre  rouge  et  tuméfiée,  ainsi  que  la  peau  qui  recouvie  l'ouverture 
antérieure  des  fosses  nasales  ;  cette  i-ougeur  est  due  non  seulement  à  l'extension  na- 
turelle de  l'inflammation  par  voie  de  continuité,  mais  encore  au  passage  presque 
continuel  du  mucus  acre  dont  il  vient  d'être  parlé. 

Tant  que  le  coryza  est  borné  à  la  portion  de  pituitaire  c[ui  tapisse  les  fosses  na- 
sales proprement  dites,  les  symptômes  précédents  sont  ordinairement  les  seuls  exis- 
tants ;  mais  dès  cpie  l'inflamniation  gagne  les  appendices  membraneux  qui  vont  re- 
vêtir les  ca\ités  adjacentes,  de  nouveaux  pbénomènes  sont  observés.  Ainsi  les  yeux 
s'injectent;  ils  sont  sensibles  à  la  lumière,  larmoyants  :  c'est  que  X Infammation  a 
pénétré  dans  le  canal  nasal.  Il  y  a  une  céphalalgie  frontale  gravative  qui  empêche 
les  malades  de  se  livrer  à  leurs  occupations,  et  rend  pénibles  les  éternuments,  et 
cpielquefois  même  les  moindres  mouA  ements  :  c'est  que  les  sinus  frontaux  sont 
envahis.  Enfin,  le  malade  éprouve  une  douleur  assez  ^ive  dans  une  joue,  rarement 
dans  les  deux;  la  peau  de  cette  partie  prend  une  couleur  rosée;  il  y  a  un  peu  de 
gonflement,  les  dents  du  même  côté  présentent  une  douleur  sourde  ;  un  sentiment 
de  tension  incommode,  partant  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  se  propage 
dans  la  mâchoire  supérieure,  et  se  change  en  une  véritable  douleur  lorsque  le 
malade  se  mouche  fortement  :  c'est  que  la  muqueuse  de  l'antre  d'Hygniore  est 
enflammée. 

Ainsi,  à  l'aide  des  connaissances  anatomiqués,  nous  nous  rendons  parfaitement 
compte  de  tous  les  symptômes  qui  peuvent  survenir,  et  depuis  longtemps  toutes 
les  théories  qui  faisaient  dépendre  l'écoulement  nasal  du  coryza  de  l'exsudation 
d'une  humeur  venant  des  membranes  du  cerveau  ou  des  ventricules  (1)  sont  ran- 
gées parmi  les  rêveries  que  l'amour  des  explications  a  si  souvent  suggérées  à  nos 
devanciers.  M.  Boucher  (2)  s'est  fondé  sur  les  diiïérences  que  présente  le  coryza, 
suivant  cpi'il  occupe  telle  ou  telle  partie,  pour  établir  les  variétés  suivantes  :  1°  Co- 
ryza des  narines;  2"  des  sinus  frontaux;  3°  des  sinus  maxillaires.  Ces  différences 
méritent  d'être  connues,  mais  elles  n'ont  pas  assez  d'importance,  surtout  sous  le 
rapport  pratique  ,  pour  cpi'on  établisse  une  distinction  réelle  entre  ces  diverses 
variétés. 

Symptômes  généraux.  En  même  temps  que  les  symptômes  ])rennent  l'accroisse- 
ment qui  vient  d'être  indiqué,  il  se  développe,  dans  un  certain  nombre  de  cas  dont 
la  proportion  n'est  pas  exactement  déterminée,  un  mouvement  fébrile  ordinairement 
peu  intense.  Quelquefois,  au  contraire,  mais  bien  plus  rarement,  c'est  le  mouvement 
fébrile  qui  précède  de  plusieurs  heures  les  symptômes  locaux.  Duc  accélération 
légère  du  pouls  et  un  peu  de  chaleur,  une  aggravation  de  la  céphalalgie,  de  l'inquié- 
tude et  quelquefois  un  peu  d'insymnie,  un  sentiment  de  courbature  générale,  sont 

(1)  Fcrnel,  PathoL,  lib.  V,  cap.  vu. 

(2)  Diss.  sur  le  coryza,  183^)- 
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les  principaux  symptômes  qui  caractérisent  ce  mouvement  fébiile.  Des  auteurs  ont 
aussi  signalé  des  frissons  suivis  de  sueurs,  mais  les  cas  dans  lesquels  on  les  observe 
sont  au  moins  fort  rares. 

l*arfois  l'intensité  de  la  ccphalaUjie  est  excessive,  et  donne  pour  ainsi  dire  à  la 
maladie  un  aspect  particulier,  surtout  si  l'on  considère  la  manière  dont  elle  se  ter- 
mine. M.  Louis  a  deux  ou  trois  fois,  dans  sa  pratique,  observé  les  j)hénomènes  sui- 
vants :  Il  a  vu,  après  une  suppression  complète  ou  une  diminution  notable  de 
Técoulement  nmqueux,  survenir  vers  la  racine  du  nez  une  douleur  tellement  atroce, 
([u'elle  ne  laissait  pas  un  instant  de  repos  au  malade,  et  cet  état  durait  jusqu'à  ce 
qu'un  écoulement  abondant  de  mucus  incolore  et  filant  se  fît  par  les  narines;  alors 
ce  symptôme  si  violent  se  dissipait  avec  la  plus  grande  rapidité.  Le  siège  de  cette 
douleur  ne  permet  pas  de  douter  qu'elle  ne  fût  due  à  l'envahissement  des  sinus 
frontaux. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de  duîée,  tous  les  syniptômcs  s'amendent  notable- 
ment; la  douleur,  la  tension,  la  rougeur  des  fosses  nasales  disparaissent,  ainsi  que 
le  mouvement  fébrile,  s'il  existait.  Quant  au  mucus  sécrété,  il  change  notablement 
d'aspect  :  il  devient  plus  consistant,  opalin,  puis  blanc,  blanc  jaunâtre  ou  verdàtre 
et  opa({ue  ;  il  est  alors  difficile  à  détacher,  et  l'on  est  obligé  de  faire  des  efforts 
quelquefois  douloureux  pour  désobstruer  les  fosses  nasales.  Cette  matière  acquiert 
une  odeur  fade ,  parfois  fétide  ou  étrange.  La  voix  est  nasonnée,  il  y  a  un  enchi- 
frènement  marqué,  et  quelquefois  une  douleur  permanente  à  la  racine  du  nez.  Cet 
état  peut  durer  assez  longtemps  avant  que  les  fosses  nasales  soient  revenues  à  leur 
état  normal. 

(Jorijzd  des  enfants  nouvcau-nrs  et  à  la  mamelle.  J'ai  dit  plus  haut  qu'on  avait 
décrit  séparément  le  coryza  des  enfar.ts  nou\ eau-nés  et  à  la  mamelle,  et  j'ai  ajouté 
([ue  les  différences  qui  existent  entre  cette  maladie,  à  cet  âge  et  à  un  âge  plus  avancé, 
tiennent  prescjne  uni([uement  à  l'étroitesse  des  fosses  nasales  chez  les  enfants.  Pour 
s'en  convaincre,  il  suffit  d'examiner  les  symptômes  particuliers  que  présente  le  coryza 
des  nouveau-nés.  J'en  emprunte  la  description  à  Billard  (1)  et  à  M.  Rayer  (2),  qui 
ont  écrit  particulièrement  sur  ce  sujet. 

L'enfant,  qui  pouvait  auparavant  dormir  la  bouche  fermée,  est  obligé  de  la  tenir 
largement  ouverte;  il  y  a  une  respiration  très  bruyante  parle  nez  et  des  sifflements 
dans  les  fosses  nasales.  Les  mucosités  s'accumulant  de  plus  en  plus  dans  ces  cavités, 
la  respiration  devient  très  difficile,  et  même  im])Ossible  lorsque  l'enfant  veut  prendre 
le  mamelon;  s'il  persiste  dans  ses  efforts  de  succion,  la  face  devient  violette,  se 
tuméfie,  il  y  a  menace  d'asphyxie  ;  et  enfin  le  mamelon  est  abandonné  brusquemenl, 
le  petit  malade  portant  rapidement  la  tête  en  arrière,  ouvrant  largement  la  bouche 
pour  respirer,  et  poussant  des  cris  d'impatience  et  de  douleur. 

Il  est  évident  que  l'obstacle  au  libre  passage  de  l'air  dans  les  fosses  nasales,  ob- 
struées par  les  mucosités,  est  la  cause  de  tous  ces  accidents.  Aussi  n'est-ce  qu'après 
un  certain  temps  de  ce  ])énible  état  que  les  enfants  éprouvent  l'assoupissement,  la 
prostration  et  les  convulsions  signalées  par  Billard,  et  que,  suivant  les  expressioiîs 
de  cet  auteur,  le  petit  malade,  se  trouvant  continuellement  agité  par  le  besoin  de  la 
faim  et  l'impossibilité  de  le  satisfaire,  tombe  épuisé  de  fatigue,  de  douleur  et  d'ina- 

(1)  Traité  des  maladies  des  enfants,  2'  édit.,  1833,  p.  484  et  suiv. 

(2)  Note  sur  le  coryza  des  enfants  à  la  mamelle,  1820. 
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iiilioii,  e  ne  tarde  pas  à  périr  avant  même  d'être  arrivé  à  un  degré  de  marasme 
avancé.  Amsi,  bien  qu'il  faille  reconnaître  que  le  mouvement  fébrile  du  coryza  peut 
avoir  une  certaine  gravité  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants  à  la  mamelle,  car  à  cet 
âge  toute  affection  accompagnée  de  fièvre  a  son  danger,  toujours  est-il  que  c'est  à  des 
circonstances  tout  accessoires  que  cette  aflection  doit  sa  terminaison  funeste.  Mais 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  il  est  nécessaire  de  prévenir  le  praticien  du  danger  qu'ac- 
quiert chez  les  jeunes  enfants  une  maladie  si  légère  chez  l'adulte,  afin  que  le  traite- 
ment soit  dirigé  avec  l'activité  nécessaire. 

Maintenant  que  j'ai  fait  connaître  tous  les  accidents  dont  peut  s'accompagner  le 
coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle,  je  dois  ajouter  qu'il  est  heureuse- 
ment rare  qu'ils  surviennent  avec  cette  intensité.  Quant  à  moi,  bien  que  j'aie  pen- 
dant longtemps  observé  les  maladies  des  nouveau-nés,  je  n'en  ai  jamais  vu  un  seul 
exemple.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  tout  se  réduit  à  un  peu  plus  d'agita- 
tion et  à  une  difficulté  un  peu  plus  grande  dans  la  respiration,  symptômes  qui  ne 
sont  pas  de  longue  durée. 

§1  IV.  —  Marche,  durée,   terminaison  de  la  maladie. 

1°  Marche  de  la  maladie.  Connne  chacun  sait,  la  marchcî  du  coryza  aigu  est 
rapide.  Ordinairement,  trente-six  ou  quarante-huit  heures  suffisent  pour  que  les 
principaux  symptômes  soient  considérablement  amendés.  On  a  cité  C|uelques  cas  où 
le  coryza  s'est  montré  sous  forme  intermittente.  Un  exemple  de  cette  périodicité  a 
été  cité  par  Sauvages  (1  )  sons  le  titre  de  coryza  febricom.  Ce  qu'il  y  a  de  remarcjua- 
ble  dans  ce  cas,  c'c  st  que,  malgré  la  présence  de  plusieujs  symptômes  aigus,  tels  que 
douleur  de  tète,  tuméfaction,  etc.,  il  n'y  avait  aucun  mouvement  fébrile  {pyrexia 
nulla).  La  maladie  ne  céda  qu'au  quinquina. 

Si  les  symptômes  de  la  première  période  du  coryza,  c'est-à-dire  ceux  où  l'inflam- 
mation se  montre  dars  toute  son  acuité,  ont  une  marche  très  rapide,  il  n'en  est  pas 
toujours  de  même  de  ceux  qui  leur  succèdent  et  cjui  constituent  ce  c{ue,  dans  le 
langage  ancien,  on  appelait  la  coction.  La  gêne  de  la  respiration  par  le  nez,  la  ten- 
sion, l'exagération  de  la  sécrétion,  et  par  suite  l'enchifrènement,  peuvent  durer 
longtemps  et  demander  même  quelques  soir.s  chez  les  personnes  qui  ont  besoin  de 
recouvrer  ])romptement  la  pureté  de  la  voix,  dont  le  timbre  reste  nasoimé. 

Quand  on  examine  avec  attention  ce  qui  se  passe  dans  cette  légère  maladie,  on 
voit  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  elle  n'occupe  d'abord  qu'une  narine, 
et  fiu'elle  passe  à  l'autre  avec  tous  ses  symptômes  d'acuité  lorsqu'il  y  a  dt'^à  un 
amendement  notable  dans  la  cavité  envahie  la  première.  De  plus,  en  notant  avec 
soiîi  les  i^hénomènes  à  mesure  qu'ils  se  présentent,  on  voit  aussi  que  l'envahisse- 
ment des  sinus  frontaux  et  du  sinus  maxifiaire,  quand  il  a  heu,  se  fait  à  une  époque 
un  peu  éloignée  du  début  ;  il  semblerait  qu'en  pareil  cas  la  maladie  dût  se  prolonger 
beaucoup  plus,  car,  en  réalité,  il  y  a  plusieurs  attaques  successives.  Il  n'en  est  ce- 
pendant rien,  et  en  voici  la  raison  :  l'inflammation,  lorsqu'elle  se  propage  à  un 
autre  point  que  celui  qu'elle  occupait  d'abord,  parcourt  ses  périodes  avec  une  rapi- 
dité d'autant  plus  grande,  c[u'elle  a  envahi  son  nouveau  siège  à  une  époque  plus 
éloignée  du  début;  en  sorte  qu'en  général  toutes  ces  inflmmations  partielles,  qui 

(1)  NosoL,  t.  H,  class.  iX,  Fluœus,  ordo  m,  Serifluxus. 
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se  sont  succédé  à  des  intervalles  variables,  ai  rivent  toutes  en  même  temps,  ou  ménie 
en  raison  inverse  de  l'époque  de  leur  développement,  à  une  terminaison  commune. 
C'est  ce  que  nous  retrouverons  dans  les  autres  plilegmasies  toutes  les  fois  que  nous 
les  verrons  se  terminer  par  résolution. 

La  durée  générale  de  la  maladie  est  ordinairement  courte  ;  il  est  rare  qu'elle  dé- 
passe quatrci  à  sept  jours,  à  moins  (|ue  le  coryza  ne  passe  à  l'état  chronique.  Excepté 
chez  les  très  jeunes  enfants,  et,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  dans  des  cas  rares,  la  termi^ 
naison  du  coiyza  aigu  n'est  jamais  funeste.  Son  passage  à  l'état  chronique  est  signalé 
par  tous  les  auteurs,  mais  cette  terminaison  est  rare. 

§  V.  —  Iiésions  anatomiquev. 

Ce  n'est  que  chez  les  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle  qu'on  a  pu  étudier  les 
lésions  du  coryza  idiopalhique;  chez  les  adultes,  c'est  le  coryza  symptomaticiue  qui 
a  fourni  les  sujets  de  recherches.  Chez  les  uns  et  chez  les  autres,  on  trouve  les  signes 
ordinaires  de  l'inflannnation  des  membranes  muqueuses  :  la  rougeur,  l'épaississe- 
ment,  le  ramollissement  de  la  membrane,  etc.  ;  mais  chez  les  enfants  il  existe  quel- 
c^uefois  une  lésion  particulière  décrite  en  ces  termes  par  Billard  {lac.  cit.)  «  Kn  ou- 
vrant les  fosses  nasales,  on  trouve  une  concrétion  pseudo-membraneuse,  blanchâtre 
et  un  peu  salie  par  du  sang  exhalé  à  sa  surface.  Elle  connncnce  à  la  partie  supérieure 
de  la  glotte,  et,  au  lieu  de  s'étendre  sur  la  trachée-artère,  remonte  vers  les  sinus  et 
les  cornets  du  nez,  qu'elle  revêt  en  s'y  apphquant  solidement.  La  membrane  mu- 
queuse est,  au-dessous  d'elle,  très  tuméfiée  et  d'un  rouge  vif;  elle  est  même  sai- 
gnante dans  plusieurs  endroits.  »  On  \oit  que  cette  forme  est  au  coryza  simple  ce 
([ue  le  croup  est  à  la  laryngite  simple.  Il  importerait  donc  beaucoup  de  pouvoir  la 
distinguer;  mais  malheureusement,  de  l'aveu  de  Billard,  il  est  impossible  de  la  recon- 
naître pendant  la  \'\e.  Les  autres  lésions  ([u'on  a  observées  ont  trop  peu  d'impor- 
tance praticfue  pour  être  mentionnées  ici. 

§  VI    —  Diagnostic,   pronostic. 

Diagnostic.  J'ai  peu  de  chose  à  dire  sur  le  diagnostic  du  coryza  chez  l'adulte; 
c'est  aux  articles  Coryza  chronique  et  Ozène  que  je  donnerai  les  signes  différentiels 
de  ces  affections  et  du  coryza  aigu  ;  et  si  l'on  y  réfléchit,  on  verra  qu'après  cette 
élimination  il  ne  reste  pas  d'allection  qui  puisse  être  confondue  avec  lui.  Mais  il 
peut  être  quekiucfois  utile  de  savoir  si  le  coryza  est  idiopathique  ou  symptomatique. 
Je  vais  donc  rechercher  les  signes  propres  à  nous  éclairer  sur  ce  point. 

Da'js  la  rougeoie,  il  existe  un  coryza  précurseur;  mais  outre  qu'il  s'accompagne 
tout  d'abord  d'une  toux  remarquable,  il  est  bien  rare  qu'il  n'existe  pas  en  même 
temps  un  mouvement  fébrile  prononcé,  lequel  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  dans 
le  coryza  que  lorsque  l'inflannnation  de  la  pituitaire  a  acquis  un  assez  grand  déve- 
loppement. 

Il  en  est  de  même  du  coryza  qui  se  montre  dans  la  scarlatine;  seulement,  c'est 
le  pharynx  plutôt  que  les  bronches  qui  est  enflannné  en  même  temps  que  la  mem- 
brane de  Schneider. 

Lorscjue  le  coryza  est  précédé  d'un  mouvement  fébrile  qui  ne  paraît  nullement 
en  rapport  avec  le  peu  d'importance  de  l'inflannnation,  il  faut  avoir  soin  d'inspecter 
cha({ue  jour  la  muque''*^c  buccale  et  pharyngienne,  car  dans  les  lièvres  exanthéaia- 
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teiisc's,  c'est  là  qu'on  comineiife  à  apercevoir  les  pi'cinières  rougeurs  qui  lèvent 
tous  les  doutes.  Avant  cette  époque,  il  est  diiïicile  de  distinguer  le  coryza  fébrile 
simple  du  coryza  précurseur  de  l'exanthènie. 

Dans  la  grippe  et  les  diverses  épidémies  du  même  genre,  il  existe  un  coryza 
ordinairement  intense,  mais  l'apparition  simultanée  d'autres  symptômes  ne  permet 
pas  une  longue  hésitation. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  coryza  qui  se  manifeste  dans  la  première 
période  de  la  coqueluche  et  du  croup. 

Il  est  plus  important  encore  de  savoir  si  ces  symptômes  si  intenses,  cette  suffo- 
cation, cette  asphyxie  imminente,  observés  chez  les  nouveau-nés,  sont  dus  à  un 
simple  coryza  ou  à  une  autre  maladie.  La  tuméfaction,  l'inflammation  du  nez,  et 
par  suite  la  gène  de  la  respiration,  pement  dépendre  d'un  érysipèle  ou  d'une  in- 
flammation œdémateuse  de  la  face  qui  occupe  plus  particulièrement  la  lèvre  supé- 
rieure et  le  nez.  Mais  ordinairement  la  piemière  de  ces  maladies,  au  lieu  de  commen- 
cer par  l'intérieur  des  fosses  nasales,  commence  par  la  peau  du  nez  ou  du  front  et 
s'étend  bientôt  à  d'autres  parties  de  la  face  trop  éloignées  de  l'ouverture  des  narines 
pour  devoir  leur  intlanmiation  à  un  simple  coryza.  Quant  h  la  seconde,  elle  ne  se  dé- 
velo])pe  qu'à  la  fin  des  maladies  graves  et  commence  presque  toujours  par  la  lèvre 
supérieure. 

*  J'ai  dit  que  le  princij)al  symptôme,  le  symptôme  capital  du  coryza  des  nouveau- 
nés  y  était  la  suffocation ,  qui  a  lieu  surtout  pendant  l'action  de  teter.  Plusieurs 
autres  causes  peuvent  occasionner  la  suffocation  pendant  que  l'enfant  fait  des 
efforts  de  succion.  Ce  sont  des  vices  de  conformation  de  la  bouche,  de  la  langue 
et  de  son  frein,  des  fosses  uasales  ou  bien  du  mamelon  de  la  nourrice.  Mais 
outre  que  ces  vices  de  conformation  ont  leurs  caractères  propres  et  faciles  à  con- 
stater, l'impossibilité  de  teter  date  de  la  naissance,  tandis  ([ue,  dans  le  coryza,  des 
enfants  tétaient  fort  bien  avant  l'invasion  de  la  maladie.  J'ajouterai  que  les  enfants 
qui  offrent  des  vices  de  conformation  autres  que  ceux  qui  peuvent  produire  une 
obstruction  des  fosses  nasales,  ont  la  respiration  parfaitement  libre  quand  ils  ne 
cherchent  pas  à  teter,  au  lieu  que  dans  le  coryza,  l'obstruction  des  fosses  nasales 
occasionne,  dans  tous  les  instants ,  une  gène  plus  ou  moins  marquée  de  cette 
fonction. 

TABLEAU   SYNOPTIQUE   DU    DIAGNOSTIC. 

l**  Signes  distinctifs  du  coryza  simple  aigu  fébrile  et  du  coryza  des  fièvres 

exantkématiques. 

CORYZA   SIMPLK.  CORYZA    PRÉCURSEUR    DK    l'eXANTHÈME. 


Pas  dp  loux  ni  do  douleur  de  gorge  au  dé- 
but. 

Lp  plus  souvent  pas  de  fièvre  au  début. 

Mouvement  fébrile  peu  prononcé  et  de 
courte  durée. 


Toux  ou  douleur  de  gorge  au  début. 

Fièvre  au  début. 

Mouvement  fébrile  intense  et  prolongé. 


Dans  les  cas  peu  fréquents  où  le  mouvement  fébrile  précède  un  coryza  un  peu 
intense,  examinez  fréquemment  la  bouche  et  le  larynx,  pour  découvrir  les  7VU'- 
geurs  de  Vexanthème,  qui  seules  peuvent  lever  les  doutes. 
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2"  SiJjncs  distitu'tift  du  coryza  simple  aigu  fpbrile,  et  du  coryza  des  épidémies 
catarrkales,  de  la  coqueluche  et  du  croup. 


CORYZA    IDIOPATHIOn:. 

Au  début,  symplômez  locaux  bornés  aux 
fosses  nasales. 


CORYZA    SYMPTOMATlOli:. 

Au  début,  symptômes  ayant  leur  siéfjc  dans 
plusieurs  organes,  et  notamment  dans  le  reste 
de  rétendue  des  Yoies  respiratoires. 


y  Sifjiws  distinctifs  du  coryza  des  nouveau -nés  et  des  autres  affections  qui 

peuvent  déterminer  la  suffocation. 


a.  COKYZA    DES    NOUVEAU-NÉS. 

]: inflammation  commenee  dans  les  fosses 
nasales. 

Se  développe  au  milieu  d'un  élal  do  santé 
parfaite. 

b.  COKYZA    DES    XOrVEAU-NKS. 

Inspection.  Bonne  conformation  de  toutes 
les  parties  qui  agissent  dans  la  succion. 

La  succion  s'opérait  bien  avant  l'invasion 
du  coryza. 

Gène  de  la  respiration  dans  les  intervalles 
de  la  succion. 


érysipïae  de  la  face  ; 
(*:dème  subim'lammatoire. 

L'inflammation  commence  dans  la  peau  du 
front,  du  nez  ou  de  la  lèvre  supérieure. 
Se  développe  à  la  fin  des  maladies  graves. 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  BOUCHE  , 
DE  LA  LANGUE,  ETC. 

Inspection.  On  découvre  le  vice  de  cox/b?'- 
mation. 

Succion  impossible  dès  la  naissance. 


Respiration  libre  lorsque  l'enfant  ne  tette 


pas. 


Jo  ne  chercherai  pas  à  établir  un  diagnostic  entre  le  coryza  et  l'inflammation  de 
la  pituitaire,  due  à  mie  violence  extériem-e  quelconque,  parce  cpie,  dans  ce  cas,  la 
connaissance  de  la  cause  est  suffisante. 

Pronostic.  Le  coryza  des  adultes  n'a,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  aucune  gravite. 
Dans  les  cas  rares  où  on  l'a  \u  passer  à  l'état  chronicpie,  on  n'a  noté  aucun  signe 
qui  pût  faire  prévoir  cette  terminaison. 

Quant  au  coryza  des  nouveau-nés,  on  a  vn  cpie,  dans  quelques  circonstances,  il 
pouvait  avoir  une  terminaison  funeste  ;  et  rien  n'ayant  été  indiqué  comme  pouvant 
servir  à  faire  distinguer  les  cas  mortels,  le  praticien  de\*ia  toujours  avoir  quelque 
appréhension  du  coryza  survenant  à  cet  âge,  quelle  que  soit  d'ailleurs  son  aj)pa- 
rente  bénignité.  Le  coryza  des  nouveau -nés  avec  production  de  fausses  mem- 
branes est  une  maladie  mortelle  ;  mais  on  a  vu  que,  malheureusement,  nous  n'a>ions 
aucun  moyen  de  le  distinguer  pendant  la  vie  ;  l'observation  a  encore  tout  à  faiie  sur 
ce  sujet. 

§  VII.  —  Traitement. 

Coryza  des  adultes.  Dans  le  coryza  léger,  apy rétique,  celui  qui  existe  le  plus 
fréquemment,  il  n'est  besoin  d'aucune  médication  active:  c'est  une  de  ces  aiîec- 
tions  légères  qu'on  range  à  peine  parmi  les  indispositions.  Aussi,  habituellement, 
n'y  fait-on  aucune  attention.  Cependant  il  est  une  circonstance  où  le  coryza  le 
plus  léger  demande  quelques  soins  :  c'est  lorsque  l'individu  aflecté  a  besoin  de 
recouvrer  le  plus  promptement  possible  l'intégrité  de  sa  voix,  qui,  dans  cette 
maladie,  prend  un  timbre  désagréable.  Les  deux  pi*escriptions  suivantes  suffisent 
en  pareil  cas  : 
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gre  Ordosmancc. 

CORYZA  LEGER  CHEZ  UN  ADULTE. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  violette  sucrée. 

2"  Le  soir,  un  pédikne  sinapiséde  vingt  minutes  à  une  demi-heure  de  durée. 

3°  Tenir  le  ventre  libre  à  l'aide  de  lavements  émoUients. 

li"  Diminuer  la  quantité  des  aliments;  s'abstenir  de  liqueurs  fortes  et  de  café. 

5"  Se  tenir  conslamment  à  l'abri  du  froid,  et  surtout  du  froid  humide. 

Si  le  coryza,  sans  être  tn  s  intense,  présentait  quelc[ues  symptômes  incommodes, 
comme  une  forte  pesanteur  de  tête,  des  douleurs  dans  les  sinus  frontaux  ou  dans 
les  sinus  maxillaires,  on  aurait  recours  aux  moyens  suivants  : 

11*^  Ordonnance. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  bourrache  miellée. 

2"  Fair(!  ,  matin  et  soir  ,  une  fumigation  émolhenlc  ,  dirigée  vers  les  fosses 
nasales.  Une  théière  ordinaire,  dont  le  bec  est  tourné  vers  le  nez,  suffit  pour  ces 
fumigations. 

3"  Matin  et  soir,  un  pédiluve  chaud,  avec  addition  de  deux  ou  trois  pelletées  de 
cendre;  y  rester  vingt  minutes. 

4"  Le  reste  de  la  prescription  précédente. 

M.  Martin-Solon  (1)  a  employé  avec  succès  des  fumigations  émollientes  dans 
les  coryzas  très  aigus. 

Mais  le  coryza  peut,  avons-nous  dit,  se  présenter  avec  un  appareil  de  symptômes 
(pii  lui  donnent  une  certaine  importance  ;  la  fièvre,  surtout,  alarme  le  malade  et 
mérite  l'attention  du  médecin.  Cependant,  si  la  maladie  paraît  toujours  bien  loca- 
lisée, il  est  inutile  de  recourir  à  des  moyens  beaucoup  plus  actifs,  et  il  suffira  des 
suivants  : 

III<'  Ordonnance. 

CORYZA    FÉBRILE    CHEZ    l'aDULTE. 

î°  Infusion  de  bourrache  (ut  suprà),  ou  bien  une  légère  infusion  de  thé  sucré. 

2'*  Introduire  de  temps  l'n  temps  dans  les  fosses  nasales  une  poudre  line  de  gui- 
mauve ou  de  gomme,  afin  d'absorber  les  mucosités  et  de  lem-  donner  plus  de 
consistance. 

3"  Faire  trois  ou  cjuatre  fois  par  jour  des  oncti(ms  sur  le  nez,  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, et  même  sur  les  parties  adjacentes,  avec  de  la  ])ommade  de  concombre,  du 
cérat  légèrement  opiacé,  ou  bien  avec  le  liniment  suivant  : 

'2f  Huile  d'amandes  douces. . .     8  gram.  [  Laudanum  de  Sydenham.  . .     0,5  gram. 
Mêlez  avec  soin. 

If  Pédiluves  sinapisés  matin  et  soir. 

5*^  Le  soir,  un  lavement  d'eau  de  guimauve  avec  addition  de  trois  ou  quatre  cuille- 
rées d'huile  d'olive. 

6"  Se  j)réserver  du  froid  ;  régime  très  léger.  Quelquefois,  lorsc{ue  le  mouvemenl 
fébrile  est  un  ])eu  intense,  il  est  nécessaire  d'imposer  un  jour  de  diète. 

(1)  Ohs.  cl  cons.  prat.  sur  l'usage  des  fumig.  dans  les  maladies  [Gaz.  méd.,  1834). 
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Tels  élaicnt  les  moyens  universellement  employés  dans  le  coryza  aigu  fébrile  ou 
non  fébrile,  lorsque  le  docteur  AVilliams  en  proposa  un  bien  différent,  et  que,  pour 
cette  raison,  je  dois  faire  connaître  avec  quelques  détails. 

TRAITEMENT  DU  DOCTEUR  C.-J.-r».  WILLIAMS. 

Ce  médecin,  après  avoir  fait  remarquer  (1)  que  si  l'on  prescrit  des  boissons  abon- 
dantes dans  le  coryza,  c'est  pour  diminuer  l'acrimonie  du  flux  pituitaire  qui  entre- 
tient l'inflammation,  ajoute  qu'on  obtient  le  même  résultat  par  un  moyen  tout 
opposé,  et  dont  cependant  le  succès  est  certain  :  c'est  \ abstinence  complète  des 
liquides.  Voici  comment,  d'après  cet  auteur,  on  doit  diriger  le  traitement  : 

1%*'  Ordoiinaiiec. 

1"  On  pourra  conunencer  le  traitement  par  un  laxatif,  suivi  d'un  diapliorétique. 
Mais  ces  moyens  ne  sont  nécessaires  qu'au  dél)ut  de  la  maladie. 

2"  S'abstenir  de  toute  espèce  de  liquide  pendant  trente-six  ou  quarante-huit 
heures. 

.3"  Les  aliments  solides  seront  des  puddings  (c[u'on  peut  remplacer  en  France 
par  de  la  bouillie  et  des  panades  épaisses)  ,  des  légumes  avec  ou  sans  viande,  pour 
le  principal  repas  de  la  journée.  Aux  autres  repas,  on  se  contentera  d'un  peu  de 
pain  rôti  ou  de  biscuit,  simplement  humecté  avec  du  thé  ou  avec  un  liquide  du 
même  genre. 

k"  Après  quarante-huit  heures  de  ce  traitement,  on  peut  revenir  à  l'usage  modéré 
des  liquides;  mais  il  faut  avoir  soin  de  n'y  revenir  que  graduellement,  et  se  faire 
violence,  car  on  est  porté,  après  une  pareille  abstinence,  à  prendre  les  boissons  avec 
excès. 

Suivant  M.  Williams,  ce  traitement,  agissant  en  diminuant  la  masse  des  fluides 
du  corps,  a  pour  but  d'enlever  les  matériaux  nécessaires  à  la  sécrétion  morbide, 
de  tarir  l'écoulement,  et  d'arrêter  le  coryza  entretenu  ])ar  lui.  Par  ce  moyen,  on 
empêche  l'inflammation  de  se  propager  aux  organes  respiratoires  proprement  dits, 
et  l'on  évite  les  bronchites  intenses  qui  succèdent  au  coryza.  C'est  au  bout  de  douze 
heures  d'abstinence  des  liquides  que  l'écoulement  commence  à  tarir  ;  la  sécrétion 
devient  alors  gélatiniforme  ;  elle  cesse  entre  la  trentième  et  la  trente-sixième  heure. 
Dès  la  douzième  heure,  le  larmoiement  et  la  douleur  de  tête  deviennent  de  moins 
en  moins  incommodes,  et  ces  symptômes  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Jamais, 
dans  les  cas  observés  par  le  docteur  Williams,  cette  abstinence  de  liquides  pendant 
le  temps  indiqué  n'a  eu  le  moindre  inconvénient. 

Il  y  a  malheureusement  beaucoup  d'objections  à  faire  aux  assertions  de  cet  au- 
teur, objections  dont  l'analyse  seule  d'un  certain  nombre  d'observations  pourrait 
démontrer  la  force  ou  la  faiblesse.  Comment  pouvons-nous  admettre  qu'un  traite- 
ment a  une  grande  efficacité  dans  le  coryza,  lorsque,  d'une  part,  nous  voyons  qu'il 
ne  commence  à  tarir  l'écoulement  qu'au  bout  de  douze  heures,  et  que,  d'une 
autre  part,  nous  ne  savons  pas  à  quelle  époque  de  la  maladie  il  a  été  entrepris  ? 
Supposons  seulement  que  le  coryza  dure  déjà  depuis  douze  heures;  qu'y  a-t-il 
d'étonnant  qu'il  commence  à  se  dissiper  douze  heures  plus  tard  ? 

(I)  Cyclop.  ofpract.  med.,  t.  I,  1833. 
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Et  sans  iiièine  recourir  à  cette  supposition,  ne  voyons-nous  pas  des  coryzas  qui 
parcourent  leur  période  d'acuité  en  douze  heures?  Il  fallait  donc  démontrer  par 
l'observation  qu'on  n'avait  pas  eu  affaire  à  des  coryzas  semblables.  Le  docteur  Wil- 
liams Lous  dit  qu'on  évite,  par  son  traitement,  les  bronchites  consécutives;  mais, 
pour  le  prouver,  il  était  absolument  nécessaire  de  présenter  des  observations  :  car  si, 
par  l'abstinence  des  liquides,  on  avait  prévenu  des  bronchites  à  une  époque  où  le 
coryza  en  aurait  été  presque  constamment  suivi,  nous  aurions  une  forte  preuve  qni 
nous  manque  complètement. 

On  doit  donc  attendre,  pour  admettre  l'efficacité  de  Vobstinencc  complète  des 
liquides  dans  le  coryza,  que  l'observation  ait  prononcé.  Mais  il  faut  se  garder  de 
proscrire  entièrement  ce  traitement;  car  si  son  utilité  venait  à  être  démontrée,  ce 
serait  une  acquisition  précieuse,  puisqu'on  ca itérait  des  bronchites  quelquefois 
intenses,  qui  sont  à  redouter  pour  beaucoup  d'individus,  et  notanunent  pour  les 
chanteurs  et  pour  les  personnes  qui  ont  une  maladie  chronique  des  poumons.  C'est 
aux  observateurs  à  expérimenter  un  traitement  pénible  à  suivre  sans  doute,  mais 
qui  n'a  pas  d'inconvénient  réel. 

M.  le  docteur  Teissier  (de  Lyon) ,  frappé  de  l'insuffisance  de  tous  les  moyens 
précédents,  eut  l'idée  d'employer  la  cautérisation  comme  moyen  curatif,  dans  le 
coryza  très  aigu.  Il  cite  (1)  plusieurs  observations  de  guérison  obtenue  en  quelques 
heures,  dans  des  cas  intenses  et  même  rebelles. 

Il  emploie  la  solution  suivante  : 

■2f  Nitrate  d'arg.  crist.  0,25  à  0,50  gram.  |  Eau  distillée 20  grain. 

Diss. 

Avec  un  petit  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  cette  solution,  on  cautérise  rapi- 
dement la  pituitaire. 

Suivant  l'auteur,  à  25  centigrammes,  la  solution  ne  détermine  pas  de  douleur. 
Ce  moyen  a  été  vivement  critiqué  ;  cependant  les  faits  cités  par  M.  Teissier  mé- 
ritent considération,  et,  avant  de  les  condamner,  il  serait  juste  de  répéter  l'expé- 
rience. 

M.  le  docteur  Lockwood  a  également  employé  la  solution  de  nitrate  d'argent,  et 
il  a  obtenu  des  succès. 

Mais  M.  le  docteur  J.  Pretty  (2) ,  reprochant  à  ce  moyen  d'être  douloureux  (ce 
qui  est  en  opposition  avec  l'expérience  de  M.  Teissier,  du  moins  pour  une  solution 
peu  concentrée),  conseille  les  injections  suivantes  : 

%  Sulfate  de  zinc 0,15  gram.  j  Eau  distillée 30  gram. 

Diss. 

Avec  une  seringue  de  la  contenance  de  30  grannnes,  on  injecte  une  ou  deux  fois 
ce  hquidedans  chaque  narine,  le  malade  penchant  la  tête  en  avant  vers  un  bassin. 

Suivant  l'auteur,  ce  traitement  fait  avorter  le  coryza  au  début;  plus  tard,  il  faut 
attendre  que  la  muqueuse  se  dégorge  un  peu  ;  autrement  il  y  a  à  craindre  de  \ives 
douleurs  vers  les  sinus  frontaux. 

Une  injection  suffit  quelquefois;  dans  certains  cas,  il  en  faut  jusqu'à  trois. 

;1)  Bull.  gén.  de  thér.,  t.  XX,  p.  419  et  suiv.,  1845. 
(2)  Lond.  med.  gaz.,  juillet  1849. 
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(]es  injections,  dit  M.  Pretty,  arrêtent  ininiédiatement  les  coryzas  qui  tendent 
à  passer  à  l'état  chronique  et  à  se  perpétuer. 

M.  Teissier  {loc.  cit.)  indique  comme  un  très  bon  calmant  les  onctions  iVImilc 
d'aî/iandes  douces  avec  le  Imulanum,  indiquées  plus  haut;  depuis  lors  on  a  donné 
comme  moyen  abortif  le  Iciudanum  mêlé  en  grande  proportion  à  un  liquide  émoUient, 
et  aspiré  par  les  narines,  ce  (|ue  j'ai  vu  réussir  plusieurs  fois. 

M.  le  docteur  Saint-Martin  (de  Mort)  (1)  prescrit  un  moyen  plus  simple,  mais 
qui  ne  convient  qu'au  début  du  coryza.  Il  consiste  dans  Vaspirafion  des  vapeiû'S 
acétiques.  Il  suiïit  de  placer  à  l'entrée;  des  narines  un  flacon  contenant  une  petite 
proportion  du  remède,  et  de  faire  de  larges  et  lentes  aspirations  pendant  cinq  mi- 
nutes environ,  (le  moyen  peut  être  facilement  essayé. 

M.  le  docteur  Menudier  (de  Saintes)  (2),  a  rapporté  un  cas  remarquable  de 
coryza  revenant  fré([uemment  et  très  rebelle,  qui  fut  enlevé  presque  instantané- 
ment par  l'application  d'un  large  sinapisme  sur  la  région  dorsale,  et  qui  trois  mois 
après  n'avait  pas  reparu.  Ce  moyen  mérite  d'être  expérimenté  de  nouveau. 

CORYZA  PÉRIODIQUE  {cori/za  febrlcosa  de  Sauvages). 

Il  est  inutile  de  dire  que  lorsque  le  coryza  se  produit  sous  cette  forme  extrême- 
ment rare,  et  lorsqu'on  a  bien  constaté  la  régularité  des  accès,  il  faut  avoir  recours 
au  quinquina.  La  prescription  suivante  suffira  : 

2:  Sulfate  de  quinine 0,3  à  0,6  gram. 

Faites  trois  paquets  qu'on  prendra  de  deux  en  deux  heures,  dans  IMntervalle  des  accès.  On 
devra  renouveler  cette  dose  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  de  traces  de  la  maladie,  et  la  con- 
tinuer quelquesjours  en  la  diminuant  graduellement,  connue  s'il  s'agissait  d'une  fièvre  inter- 
mittente. 

L'observation  insérée  dans  le  Journal  de  Vandermonde  prouve  qu'il  ne  faut  nid- 
lement  attendre  que  des  symptômes  fébriles  se  manifestent  en  pareil  cas  ;  car  chez 
l'homme  qui  en  est  le  sujet,  \\  n'y  avait  pas,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  la  moindre 
apparence  de  fièvre. 

CORYZA   DES    NOUVEAU-NÉS. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie  recommandent  de  suspendre 
l'allaitement,  et  de  nourrir  les  enfants  à  la  cuiller.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
dès  qu'un  enfant  présente  des  signes  de  coryza,  on  doive  ainsi  le  priver  de  son  ali- 
mentation naturelle.  D'abord,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  ce  n'est  que  dans  les 
cas  les  plus  graves  que  cette  maladie  détermine  des  symptômes  d'asphyxie  et  em- 
pêche l'enfant  de  teter  :  d'où  il  suit  que  sauvent  elle  n'a  pas  plus  de  gravité  que 
chez  l'adulte,  et  alors  il  faut  bie:i  se  garder  de  suspendre  l'allaitement;  car,  avec 
quelques  précautiojis  contre  le  froid,  il  constitue  le  meilleur  traitement  qu'on 
puisse  prescrire.  En  second  lieu,  il  est  toujours  temps,  lorsque  les  symptômes  de 
suffocation  apparaissent,  de  remplacer  l'allaitement  par  les  boissons  prises  à  la 
cuiller,  qui  n'exigent  pas  une  occlusion  si  parfaite  de  la  bouche,  et  permettent  à 

(1)  BuU.  gén.  de  thér.,  15  mai  1850. 
2^  Union  médicale,  mars  18  j2. 
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l'enfant  de   respirer  encore,  quoique  imparfaitement.   C'est  en  pareil  cas  qu'on 
devra  recourir  à  la  prescription  suivante  : 

V  Ordonnance 

1°  Faire  boire,  h  l'aide  d'une  cuiller,  du  lait  de  vache  coupé  avec  un  quart  ou 
moitié  d'orge  ou  de  gruau. 

2"  Nettoyer  fréquemment  les  narines  à  l'aide  de  lotions  d'eau  de  guimauve  ou  de 
sureau;  tacher  de  faire  aspirer  un  peu  de  ces  liquides  par  le  nez,  en  fermant  un 
instant  la  bouche  de  l'enfant. 

3°  Dans  les  cas  très  graves,  et  s'il  y  a  C[uelques  signes  de  congestion  cérébrale, 
une  sangsue  derrière  l'oreille,  ou  deux  au  plus  chez  les  enfants  forts  et  âgés  de  plus 
d'un  mois.  Arrêter  avec  grand  soin  l'écoulement  du  sang  une  demi-lieure  ou  au 
plus  une  heure  après  la  chute  des  sangsues. 

4"  %  Calomel 0,30  gram.  |  Sucre  en  poudre 5  gram. 

M.  Faites  quatre  paquets  à  prendre  dans  la  journée. 

5"  Le  soir  un  cataplasme  légèrement  sinapisé  sur  chaque  jand)e. 

6"  Si  les  symptômes  cérébraux  augmente  it,  un  vésicatoire  à  la  nuque. 

La  mort  a  été  quelquefois  causée  par  le  coryza  chez  les  nouveau  -  nés,  et  nous 
avons  vu  que  c'est  principalement  à  l'asphyxie  qu'est  due  cette  terminaison  funeste. 
Faudrait-il,  si  les  symptômes  devenaient  menaçants  au  point  défaire  redouter  une 
mort  prochaine,  recourir  à  la  trachéotomie 'ï  Aucun  auteur  ne  s'est  fait  cette  ques- 
tion, et  le  motif  en  est  facile  à  comprendre  :  il  s'agit  d'enfants  très  jeunes  et  chez 
lesquels  on  aurait  de  la  répugnance  à  pratiquer  une  opération,  même  beaucoup 
moins  sérieuse.  C'est  là  sans  doute  une  raison  d'être  réservé;  mais  s'il  était  démon- 
tré que  l'enfant  va  périr  asphyxié,  et  si,  d'un  autre  côté  on  était  sûr  que  le  coryza 
fût  simple,  on  pourrait  d'autant  plus  recourir  à  ce  moyen  extrême,  cpiela  respira- 
tion une  fois  rétablie,  on  aurait  la  certitude  que  le  coryza  se  terminerait  prompte- 
ment  par  résolution.  N'est-ce  pas  le  cas  de  faire  l'application  de  ce  fameux  axiome  : 
Melius remediwn  anceps  quarii  niiUum? 

Moyens  prophylactiques.  Cette  maladie  est  si  légère,  qu'on  prend  ordinairement 
très  peu  de  précautions  pour  s'en  garantir.  Cependant  il  est  des  personnes  qui 
contractent  si  facilement  le  coryza,  qu'elles  doivent  chercher  les  moyens  de  le  pré- 
venir, ne  fût-ce  que  dans  la  crainte  de  le  voir  passer  à  l'état  chronique.  Ainsi,  les 
mdividus  cpii  sont  sujets  à  une  transpiration  habituelle  d'une  des  parties  du  corps, 
et  principalement  delà  tête,  doivent  éviter  les  courants  d'air,  même  pendant  l'été. 
Au  printemps,  il  ne  faut  pas  s'exposer  au  soleil,  et  surtout  passer  ensuite  brusque- 
ment dans  un  lieu  frais.  Il  importe  aussi  de  ne  pas  se  dépouiller  trop  tôt  de  ses  vête- 
ments d'hiver  et  de  se  garantir  avec  soin  des  premières  humidités  de  l'automne. 
Les  personnes  chauves  ont  ordinairement  besoin  de  prendre,  plus  que  toutes  les 
autres,  les  pfécautions  que  je  viens  d'indiquer. 

Suivant  M.  AYilliams  {loc.  cit.),  la  modération  dans  les  boissons  est  un  des  meil- 
leurs préservatifs,  parce  que,  dit-il,  lorsqu'il  y  a  une  grande  cjuantité  de  liquide 
dans  le  corps,  la  perspiration  doit  être  augmentée,  et  l'on  est  par  conséquent  plus 
exposé  aux  mauvaises  influences  du  froid.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  cette  assertion 
est  toute  théorique. 
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Enfin,  les  causes  idiosyncrasiques  du  coryza  ne  peuvent  être  reconnues  que  par 
les  sujets  eux-mêmes,  qui  devront  les  remarquer  pour  les  é\iler. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU   TRAITEMENT. 

Coryza  dea  adultes.  Adoucissants;  légers  sudorifiques;  dérivatifs;  onctions 
émollientes,  opiacées;  se  préser\('r  du  froid;  régime  léger;  traitements  ([{?  M.  A^  il- 
liams,  de  M.  Teissier  (de  Lyon),  de  M.  Pretty,  etc. 

Coryza  des  nouveau-nés.  Les  moyens  précédents;  plus,  dans  les  cas  très  graves, 
légères  émissions  sanguines;  lotions émollientes;  minoratifs;  révulsifs;  faire  boire 
à  la  cuiller;  trachéotomie? 

APPENDICE. 

Les  anciens  employaient  des  traitements  toujours  compliqués,  même  pour  les 
maladies  légères.  L'histoire  du  coryza  en  fournit  la  preuve.  Je  n'ai  pas  voulu  faire 
entrer  dans  l'article  qui  précède  l(*s  moyens  variés  qui  ont  été  recommandés  dans 
les  siècles  précédents,  parce  qu'il  n'est  pas  bien  démontré  qu'ils  aient  été  réelle- 
ment utiles  (1).  Je  me  contenterai  d'empruter  connue  exemple,  à  trois  auteurs 
cités  par  Bonet,  leurs  formules  de  mixture,  de  fumigation  et  de  cataplasme,  qui 
formeront  la  prescription  suivante  : 

VI«  Ordonnance. 

1°  Pour  boisson,  une  infusion  théiforme  chaude  et  dissolvante  (Sauvages). 


2°  2CEau  de  fumeterro.  . .  •     »a  ^n  «.. 
^         ,    „        .,  aa  60  gram. 

de  fenouil.  .....) 

Thériaque  simple 30  gram. 

Ammoniaque  lifiuide...      20  gram. 

Mêlez. 


Huile  de  girofle 3     goût. 

Bézoard  minéral 2     gram. 

Laudanum 0,1  gram. 

Sirop  de  pavot 30     gram. 


A  prendre  à  la  dose  de  deux  cuillerées,  pour  favoriser  les  sueurs  {Fr.  Sylvius, 
lib.  I,  cap.  XLi). 


3"    2/:  Suecin ,  , ,  . 

'  ,,                .     ,  ^aaSgram. 

(lomme  anmie 


Mastic 4  gram. 

Benjoin 8  gram. 

Encens 4  gram. 

M.  Réduisez  en  poudre  ;  i)rojetez-en  deux  ou  trois  pincées  sur  des  charbons  ardents  ou  sur 
un  fer  rouge,  et  aspirez  la  fumée  par  les  fosses  nasales.  [Etmuller  :  c'est  à  la  gonunc  anime 
que  cet  auteur  attribue  principalement  la  vertu  de  la  fumigation.) 

W  Inspirer  plusieurs  fois  par  jour  du  lait  chaud  (Sauvages). 

5"  Faites  bouillir  des  feuilles  de  sabinc,  et  applic{uez-les  sur  le  nez  sous  la  forme 

(1)  Je  n'ai  pas  néanmoins  cru  devoir  entièrement  proscrire  les  médications  anciennes  par 
ce  seul  motif  que  les  formules  en  sont  surchargées  de  substances  qui  nous  paraissent  réunies 
presque  au  hasard.  I^ouvons-nous  toujours  reconnaître  quelle  est  dans  ce  mélange  la  sub- 
stance réellement  utile?  Et  quand  nous  le  pouvons,  nous  est-il  permis  d'affirmer  que  ces 
substances  n'acquièrent  pas  leur  efficacité  de  leur  réunion  elle-même?  Le  traitement,  dit  de 
la  Charité,  dont  les  etîets  sont  si  heureux  et  si  prompts,  est  un  des  plus  compliqués  que  nous 
aient  laissés  les  anciens.  L'a-t-on  perfectionne  en  le  simplifiant  et  en  ne  mettant  exclusive- 
ment en  usage  que  les  substances  calmantes  ou  purgatives?  Non,  on  peut  le  dire  hardiment, 
ius(}u'à  ce  que  l'on  ait  eu  recours  à  l'huile  de  croton  tiglium.  Ainsi  donc,  tout  en  y  mettant 
une  grande  réserve,  je  me  garderai  bien  de  rejeter  complètement  les  anciennes  formules, 
dont  quelques  unes,  sagement  expérimentées,  pourront  rendre  service  à  la  pratique. 
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d'uîi  cataplasme  qui  doit  avoir  un  assez  liant  degré  tle  chaleur.  [Petrus  Boyrus  :  ce 
médecin  affirme  que  ce  lopi(iue  enlève  le  cori/za  sur-le-champ,  ce  serait  là  un 
succès  tout  autrement  beau  que  ceux  du  docteur  AVilliams.) 

Il  est  inutile  de  dire  que  dans  l'exposition  du  traitemeut  ces  auteurs  n'ont  tenu 
aucun  compte  de  l'état  d'acuité  ou  de  chronicité  du  coryza,  négligence  qui  n'a  été 
que  trop  imitée  par  les  modernes.  C'est  aux  praticiens  à  voir  ce  qu'ils  pourront 
faire  de  ces  moyens,  qui  n'ont  pas  de  danger  réel,  mais  dont  l'efficacité  peut 
paraître  douteuse. 

ARTICLK  III. 

CORYZA  CHRONIQUE  [rhinite  chvonî que). 

Le  coryza  chronique  étant  une  aiïeclion  très  inconunode  et  difficile  à  guérir,  a 
dû  nécessairement  fixer  l'attention  des  médecins.  Aussi  pourrai-je  avoir  recours, 
pour  ma  description,  à  des  observations  assez  nombreuses,  ressource  qui  me  man- 
quait entièrement  pour  la  description  du  coryza  aigu.  J'en  userai  avec  d'autant 
plus  d'empressement,  que,  dans  les  articles  généraux,  cette  forme  de  l'inflammation 
de  la  membrane;  pituitaire  a  été  superficiellement  étudiée. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  établir  une  distinction  entre  le  coryza 
chronique  et  le  flux  nasal,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  rhînorrhée  ;  mais  en  par- 
courant les  observations,  il  m'a  paru  impossible  de  donner  pour  base  à  cette  division 
des  fahs  positifs.  Ainsi  les  auteurs  se  sont  fondés,  pour  l'établir,  sur  ce  que,  dans  la 
rhinorrhée,  toute  la  maladie  consiste  dans  un  écoulement  de  mucosité  limpide  par 
le  nez,  sans  aucun  symptôme  inflammatoire  ;  tandis  que,  dans  le  coryza,  l'écoule- 
ment d'un  mucus  de  consistance,  de  couleur  variable,  et  plus  ou  moins  altéré,  s'ac- 
compagne d'un  petit  nond)re  de  symptômes  propres  à  l'état  aigu.  Je  suis  loin  de 
nier  qu'il  puisse  exister  un  flux  nasal  non  inflammatoire,  et  j'avoue  que  quelques 
faits  m'ont  paru  de  cette  nature;  mais  malheureusement  les  détails  manquent  ; 
d'une  part,  on  n'est  pas  sûr,  en  lisant  les  observations,  que  tous  les  symptômes  in- 
flammatoires aient  manqué  dans  les  phlegmatorrhagies  nasales,  et,  de  l'autre,  il 
n'est  pas  toujours  fait  mention,  à  beaucoup  près,  de  l'existence  de  ces  symptômes 
dans  des  coryzas  où  la  matière  de  l'écoulement  était  du  mucus  consistant  et  plus 
ou  moins  altéré.  La  preuve  que  la  hgne  de  démarcation  entre  ces  deux  maladies  est 
loin  d'être  tracée,  c'est  que  le  même  fait  a  pu  être  placé  par  les  uns  dans  les  rhi- 
norrhées,  et  par  les  autres  dans  les  coryzas  chroniques.  C'est  ce  qui  est  arrivé  pour 
une  observation  citée  par  Morgagni  (1)  ;  et  cet  exemple  est  bien  proj)re  h  nous 
prouver  combien  ces  deux  états  morbides  ont  d'affinité,  puisque,  chez  la  femme 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  c'est  après  une  assez  longue  durée  d'un 
coryza  chronique  aussi  bien  caractérisé  qu'on  puisse  le  désirer,  que  l'écoulement 
abondant  d'un  liquide  limpide,  sans  autre  symptôme  notable,  se  manifesta  j^eu 
à  peu. 

Ainsi  donc,  en  attendant  que  l'observation  ait  mieux  établi  les  limites  qui  sépa-  ' 
rent  le  coryza  chronique  d'une  simple  rhinorrhée,  je  les  réunis  sous  la  même  déno- 

(1)  De  sed.  et  cansis  mnrb.,  t.  H,  epist.  xiv,  §  21,  p.  H9. 
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minalion,  el  cela  avec  (raulaiil  moins  de  siiiipiilc,  que,  sous  Je  rapporl  praliqiif, 
la  (lislincliou  est  inédiocreinont  ulile,  ])uis((iio  le;  même  IraitcmeiiL  leur  csi  a])))li- 
cable. 

Les  nouis  (Vennliifrènnnfmt,  de  catarrhe  nasal,  de  (lux  nasal,  ont  été  ])]us  par- 
ticulièrement donnés  au  coryza  chronique.  Sauvages  décrit  un  coryza  plUegma- 
torrhagica,  qui  n'est  autre  chose  que  le  ilux  nasal  qu'on  a  appelé,  dans  ces  derniers 
temps,  rhinorrhée  ;  il  constitue  sa  seconde  espèce. 

Il  n'est  pas  ])ossihle,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  dii'c,  môme  approximati- 
vement, ([uelle  est  la  fréquence  du  coryza  chronique  ;  on  ne  peut  pas  davantage 
savoir  dans  quelle  proportion  des  cas  il  succède  au  coryza  aigu.  Ce  sont  autant  de 
questions  qui  ne  sauraient  élre  résolues  que  par  de  nombreuses  observations.  On 
peut  seulement  dire,  d'une  manière  générale,  que  cette  maladie  n'est  pas  très  h'é- 
quente. 

§  II.  —  Causes. 

|o  Causes  prédisposantes. 

S'il  est  diflicile  de  trouver  des  causes  prédisposantes  au  coryza  aigu,  il  l'est  bien 
plus  encore  de  découvrir  celles  du  coryza  chronique;  non  qu'il  soit  avéré  que  ces 
causes  échappent  à  nos  moyens  d'investigation,  mais  parce  que  les  observations  sont 
restées  j^resque  toujom's  muettes  sur  ce  point,  et  que,  selon  toutes  les  apparences, 
on  a  négligé  de  recueillir  les  renseignements  nécessaires. 

De  tous  les  vices  organiques  indiqués  comme  prédisposant  à  cette  maladie,  le 
vice  scrofuleux  est  le  plus  généralement  admis,  et  de  tous  les  âges,  ce  sont  Ven- 
fance  et  V adolescence  (où  les  scrofules  se  montrent  le  plus  souvent)  qui,  suivant  les 
auteurs,  éprouvent  le  plus  fréquemment  le  coryza  chronique.  Il  n'y  a  sans  doute 
rien  que  de  très  vraisemblable  dans  cette  opinion;  mais,  en  pathologie,  il  faut  se 
garder  d'ajouter  une  foi  aveugle  aux  opinions  les  plus  vraisemblables,  et,  en  pareil 
cas,  c'est  encore  un  ap])el  à  l'observation  que  nous  devons  faire. 

Nous  allons  \oir,  dans  le  paragraphe  suivant,  que  la  suppression  d'une  sueur 
Jiahituelle  des  pieds  a  produit  dans  plusieurs  cas  un  coryza  chronique  ;  les  ])er- 
sonnes  qui  sint  sujettes  à  cette  transpiration  locale  doivent  donc  se  regarder  comme 
prédisposées  à  cette  affection.  En  est-il  de  même  de  tout  autre  flux  ancien,  ou  de 
la  constipation,  ou  de  la  vie  sédentaire?  Je  cherche  des  faits,  et  je  ne  trouve  que 
des  oi)inions. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Dans  les  cas  où  le  coryza  chronique  ne  succède  pas  au  coryza  aigu,  quelles  sont 
ses  causes  déterminantes  ?  Suivant  les  auteurs,  ce  sont  la  disparition  d'un  exan- 
thème, d'un  flux  cuu'ien  quelconque,  et  Y  action  de  vapeurs,  de  poudres  irritantes 
sur  la  membrane  pituitaire.  Mais,  d'après  rol)seiTation,  parmi  ces  causes,  il  n'en 
est  que  deux  dont  l'action  soit  réellement  constatée  :  la  suppression  d'une  sueur 
habituelle  des  pieds,  cl  V usage  immodéré  du  tabac  à  priser.  Quant  à  la  première, 
M.  Mondière  (1)  en  a  fourni  des  exemples,  et  l'un  d'eux  est  surtout  très  remar- 
quable par  la  promptitude  avec  laquelle  l'apparition  du  coryza  a  suivi  la  suppres- 

(1)  Mém.  sur  la  sueur  habituelle  des  pieds  et  les  dangers  de  sa  suppression  {Journ    V Ex- 
périence, 1838,  n»  31,  p.  489^. 

î.  * 
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sioii  (le  la  traiispi ration  partielle,  par  la  longue  durée  de  la  maladie  el  par  sa  pronipie 
disparition  dès  (jue  la  sueur  des  pieds  a  été  rappelée.  Le  docteur  Counnette  (1)  a  aussi 
observé  un  cas  dans  lequel  la  liaison  entre  le  coi-yza  et  la  suppression  de  la  transpi- 
ration est  peut-être  encore  plus  inarciuée.  Il  s'agit  d'une  demoiselle  qui  présentait 
des  sueurs  acres  considérables  et  bornées  aux  pieds  et  à  la  main  gauche  ;  toutes  les 
foisciue,  par  une  cause  quelconque,  ces  sueurs  étaient  supprimées,  il  survenait  un 
écoulement  de  sérosité  très  acre,  et,  chose  remarquable,  par  la  narine  gauche  seu- 
lement. 

C'est  en  faisant  abandonner  l'usage  du  tabac  à  priser,  c{u'on  s'est  assuré  c{u'il  était 
la  cause  occasionnelle  du  coryza  chronic[ue.  Dans  tous  les  cas,  en  effet,  où  il  en  était 
ainsi,  l'inflammation  de  la  pituitaire  disparaissait  rapidement  dès  que  cette  mem- 
brane cessait  d'être  en  contact  avec  la  poudre  irritante.  J'en  ai  vu  un  exemple  très 
remarquable  chez  une  vieille  fennne  qui  avait  l'habitude  de  prend  du  tabac  depuis 
plus  de  quarante  ans;  à  l'âge  de  soixante-cinq  ans  environ,  il  lui  survint  un  coryza 
qui  dura  plusieurs  mois,  et  qui  se  dissipa  en  cfuelques  jours,  dès  que  l'usage  du  tabac 
fut  suspendu.  Peu  de  temps  après,  ayant  voulu  reprendre  ses  anciennes  habitudes, 
elle  fut  de  nouveau  affectée  d'un  coryza  rebelle,  qui  céda  de  la  même  manière  et  ne 
se  reproduisit  plus  lorsque  la  femme  eut  entièrement  renoncé  au  tabac.  Il  est  inutile 
de  chre  que,  pour  qu'une  pareille  cause  agisse  efficacement,  il  faut  une  prédisposi- 
tion toute  particuhère,  et  dont  la  nature  nous  est  entièrement  inconnue. 

§  III.  —  Symptômes. 

Dans  le  coryza  chronic[ue,  la  sensation  douloureuse  qui  résulte  de  l'inflammation 
de  la  pituitaire  est  très  variable,  et  même  elle  peut  manquer  tout  à  fait.  Souvent  il 
n'existe  qu'un  sentiment  de  gêne  et  d'obstruction  des  fosses  nasales,  avec  pesanteur 
vers  la  racine  du  nez;  dans  cjuelques  cas,  les  malades  éprouvent  des  picotements 
et  un  peu  d'ardeur  ;  mais,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  exacerbation  et  ([ue  la 
maladie  n'accfuière  momentajiément  un  certain  degré  d'acuité,  jamais  la  douleur 
n'est  aussi  vive  que  dans  le  coryza  aigu. 

Une  augmentation  notable  de  la  sécrétion  nasale  est  assurément  le  symptôme 
le  plus  saillant  ;  mais  la  quantité  et  la  qualité  du  produit  sécrété  sont  extrêmement 
variables.  Dans  le  plus  grand  nond)re  des  coryzas  chroniques,  il  y  a  un  écoulement 
de  mucus  plus  ou  moins  séreux,  ayant  un  certain  degré  d'àcreté,  et  déterminant 
par  son  passage  la  rougeur  des  narines;  c'est  alors  principalement  c[u'ont  heu  Vo)- 
deur  des  fosses  nasales,  hs picotements  et  les  étermwients  répétés. 

Dans  d'autres  cas,  le  mucus  est  pJus  éi)ais,  jaune  ou  verdàtre,  ou  même  gris 
ardoisé,  et  il  existe  une  tension,  une  pesanteur  vers  la  racine  du  nez,  avec  enclii- 
frenement,  ou  avec  une  sensation  constante  de  gêne  dans  les  narines;  il  y  a  sim- 
plement alors  excrétion  de  petits  fragments  de  mucus  concret,  difficiles  à  détacher, 
et  c[ue  souvent  le  malade  est  obligé  d'attirer  dans  la  gorge  par  de  fortes  aspirations, 
pour  les  rejeter  ensuite  en  crachant. 

Enfin,  et  c'est  là  le  coryza  auquel  on  a  donné  le  nom  de  rhinorrhée,  l'écoule- 
ment est  purement  séreux  ;  il  n'a  pas  d'àcreté,  ne  détermnie  ni  picotements,  ni 
tension,  ni  rougeur,  et  constitue  à  lui  seul  toute  la  maladie.  Tel  était  le  flux  nasal 

(1)  Ancienjourn.de  méd.,  t.  LXXXII,  p.  45.  Paris,  1790. 
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(lonl  Sauvages  fut  lui-nièaie  affecté.  Cet  auteur  rapporte  (1)  que  deux  fois  dans  la 
nuit  il  lui  survint,  sans  aucun  symptôme  de  catarrhe,  un  écoulement  par  le  nez 
iViine  humeur  limpide,  hprijjliatique,  abondante,  cl,  ajoute-t-il,  semblable  à  celle 
([ui  s'écoule  pendant  un  froid  intense,  surtout  chez  les  vieillards.  Il  n'y  avait,  avec 
cet  écoulement,  aucun  autre  symptôme. 

V odeur  an  mucus  excrété  peut,  dans  quelques  cas,  être  insupjwrtahle  ;  le  coryza 
constitue  alors  la  mala:lie  qui  autrefois  portait  le  nom  de  fœtor  narimn,  dysodia,  et 
([ue  plus  tard  on  a  appelée  pumiisie,  odeur  de  punais.  Dans  ces  derniers  temps, 
quelques  auteurs  ont  voulu  faire  de  cette  espèce  de  coryza  un  véritables  ozèiie  ; 
mais  ils  ont  oublié  que  le  mot  ozèue,  bien  qu'il  n'ait  été  imposé  à  la  maladie  que 
l)our  désigner  la  mauvaise  otleur  du  mucus  excrété,  n'a  cependant  été  donné  qu'à 
la  dysodie  qui  s'accompagne  d'ulcérations  de  la  membrane  pituitaire.  Le  coryza 
chronique,  quelle  que  sait  la  puanteur  qui  s'exhale  des  fosses  nasales,  ne  change  réel- 
lement pas  dénature;  car  l'odeur  du  mucus  evcrété  n'est  qu'une  circonstance  tout 
à  fait  accessoire.  Mais,  dans  les  cas  où  cette  odeur  se  manifeste,  est-il  prouvé  qu'il 
n'existe  aucune  ulcération  de  la  piluitaire?  Je  me  bornerai  à  dire  que,  malgré  une 
exploration  attentive,  on  n'a  pu  en  découvrir  aucune  dans  des  cas  cités  par  MM.  J.-J. 
Cazenave  (de  Bordeaux)  etTrousssau;  h  l'article  Diagnostic,  j'entrerai  dans  une 
discussion  plus  étendue  à  ce  sujet.  L'odeur  de  punais  est  très  fétide,  insupportable; 
elle  rend  la  maladie  beaucoup  plus  sérieuse. 

La  quantité  Aq  mucus  excrété  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  très  variable.  Chez  les 
uns,  en  effet,  le  produit  de  la  sécrétion  est  si  peu  a))ondant  qu'il  se  concrète  sur  les 
parois  des  fosses  nasales,  et  forme  des  croûtes  ou  des  pelotons  irréguliers  qui  ne 
peuvent  être  expulsés  qu'en  se  mouchant  avec  effort,  ou  par  un  î^eni/lement  pro- 
longé; chez  les  autres,  au  contraire,  le  hquide,  limpide  et  transparent  comme  du 
sérum,  s'écoule  goutte  à  goutte  et  sans  interruption,  de  sorte  que  la  perte  peut  être 
assez  considérable  pour  déterminer  un  dépérissement  général.  C'est  ce  qui  avait  heu 
chez  la  femme  vénitieiine  obser\  ée  par  Morgagni  (2)  ;  elle  perdait  une  demi-once 
de  mucus  nasal  toutes  les  heures.  Au  bout  d'un  certain  temps,  cette  femme  co77i- 
mençait  à  s'exténuer,  lorsqu'elle  se  présenta  à  Morgagni.  C'est  dans  les  cas  regar- 
dés comme  des  rhinorrhées  qu'a  lieu  cette  excrétion  si  abondante.  Règle  générale  : 
plus  le  mucus  excrété  est  épais,  moins  il  est  abondant.  Lorsque  le  malade  est  couché 
sur  le  dos,  l'écoulement  a  lieu  par  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  et  le 
mucus  tombe  clans  le  pharynx,  d'où  il  est  rejeté  par  l'expuition. 

Le  goût  de  la  matière  de  l'écoulement  est  quelquefois  salé,  surtout  quand  il  est 
limpide;  ])arfois  il  est  nauséabond;  quelquefois  aussi,  mais  très  rarement,  le  mucus 
est  insipide. 

Le  coryza  chronique,  saufl'amaigrissemeut  et  l'affaiblissement  dont  il  vient  d'être 
parlé,  et  qui  n'ont  été  observés  que  rarement,  ne  s'accompagne /jas  de  symptômes 
généraux,  excepté  aux  époques  des  exacerbations  qu'on  observe  dans  la  plupart  des 
cas,  et  où  la  maladie  revient  momentanément  à  l'état  aigu,  dont  elle  présente  alors 
tous  les  symptômes. 
Une  remarque  faite  par  M.  J.-J.   Cazenave  (de  Bordeaux),  c'est  que  les  sujets» 

(1)  Nosol.,  t.  II,  p.  3TG. 

(2)  De  sedibns  et  caKuismorboruDi,  opisl.  xiv,  §24,  p.  119,  t.  II. 
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affectés  de  coryza  clirouiqiie,  mOiiie  très  léger,  iiont  jjas  la  v()ix  pure,  et  se  fati- 
gueiil  promptement  en  parlant  et  en  chantant.  Au  bout  d'un  tem})s  très  court,  les 
sons  deviennent  aigres  et  criards,  et  des  picotements  incommodes  ([ui  excitent  la 
toux  se  font  sentir  dans  la  gorge. 

^  ÏV.   —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

T.a  maiTJie  du  coryza  chi-onique  est  presque  toujours  très  lente.  Cette  affeclioit 
r/(^^'Z>«/6' ordiiuiiremeiit  par  des  symptômes  de  coryza  aigu,  et  c'est  au  moment  où 
une  amélioration  marquée  dans  les  symptômes  peut  faire  croire  à  une  guérison 
prochaine,  que  commence  véritablement  le  coryza  chronique.  La  maladie,  une 
fois  établie,  est  sujette  à  des  exacerbatiom  plus  ou  moins  fiéquentes,  et  dont  la 
dui'ée  peut  être  plus  longue  que  celle  d'un  coryza  aigu  ordinaire:  on  en  voit  des 
exemples  dans  les  observations  citées  par  les  auteurs,  et  princi|)alement  dans  la 
Wh""  observation  de  Wepfer  (1).  Pendant  les  exacerbations,  cpii  quelquefois 
duraient  plusieurs  semaines,  les  symptômes  étaient  très  violents;  le  malade  ne 
pouvait  ni  lire,  ni  écrire,  ni  supporter  la  lumière;  il  éprouvait  uiie  chaleur  intense 
et  une  tensicm  extrême  dans  la  tète,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  On  a  cité  des  exemples  qui  prouvent 
qu'elle  peut  se  prolonger  pendant  toute  la  vie  des  malades.  En  général,  si  un  traite- 
ment efficace,  ou  la  suppression  delà  cause  productrice,  ne  viennent  y  mettre  un 
terme,  le  coryza  chronicpie  n'a  aucune  tendance  à  guérir.  Dans  (ptelques  cas,  au 
contraire,  après  avoir  employé  sans  succès  un  grand  nombre  de  moyens  thérapeu- 
tiques, on  a  vu  la  maladie,  hvrée  à  elle-même,  diminuer  d'abord  peu  à  peu,  puis 
disparaître  complètement,  sans  qu'on  ait  pu  en  découvrir  la  cause.  Ce  fut  le  cas  de 
la  malade  examinée  par  Morgagni,  et  dont  l'observation  a  été  répétée  partout. 

Cependant,  malgré  cette  longue  durée,  et  quels  (|ue  soient  les  signes  de  àv\w- 
rissement  qui  se  sont  manifestés  chez  certains  sujets,  on  n'a  cité  aucun  cas  de  inr~ 
îmnaison  funeste  du  coryza  chronique. 

§  V.  —  Xiésions  anatoiîîiques. 

Celles  qui  ont  été  trouvées  après  la  mort,  connue  celles  ([u'on  peut  observer  sur 
le  vivant,  par  l'inspection  attentive  des  fosses  nasales,  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
des  lésions  observées  dans  le  coryza  aigu,  du  moins  d'ai)rès  la  description  qu'on  en 
trouv(;  dans  les  auteurs.  La  couleur  seule  de  la  muqueuse  épaissie  et  ramollie  se 
montre  ordinairement  un  peu  différente.  C'est,  en  effet,  dans  les  cas  où  le  coryza  a 
duré  longtemps  qu'on  a  trouvé  les  taches  ardoisées  qui  sont  les  traces  d'une  inllam- 
mat  ion  ancienne,  et  qui  donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  marbré. 

§  VI.    —    Diagnostic,    prono.'ilic. 

Le  f//^u/?ï06'^/c  du  coryza  chronique  consiste  uniquement  à  distinguer  cette  affec- 
tion des  autres  maladies  également  chroniques  qui  peuvent  affecter  les  fosses  nasales. 
Je  me  bornerai  donc  à  rechercher  les  différences  qui  existent  entre  le  coryza  chro- 
nique, l'impétigo  des  narines,  le  coryza  ulcéreux  ouozènc,  les  polypes  et  le  cancer 
des  fosses  nasales. 

1"  V impétigo  peut  être  borné  aux  narines,  et  souvent  alors  il  détermine,  dans  ses 

(l^i  Obs^crv.  lucdic.  practicœ.  • — Dr  afj'oct.  capUh.  ScJinpIiusii,  1727. 
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allaques  successives,  la  j)Iu|)art  des  phénomènes  du  conza.  Le  nez  (le\ieni  don- 
loureux,  il  oflVe  de  la  tension  et  de  la  rongenr;  la  sécrélion  dn  nnicns  est  anginenlée, 
il  y  a  une  certaine  difficulté  de  respirer,  des  picotements,  des  éternunients;  puis 
se  forment  des  croûtes  noirâtres  (pii  obstruent  l'ouverture  antérieure  des  fosses 
nasales.  Comment  donc  distinguer  cette  maladie  d'un  cor)za?  En  sui\ant  a^ec  atten- 
tion la  marche  de  la  maladie,  on  Noii  (pie  dans  les  intervalles  des  éruptions,  la  partie 
aiïectée  prend  parfois  un  aspect  bien  meilleur  C|ue  dans  le  coryza.  Au  début  de 
l'éruption,  on  peut  distinguer  les  pustules  saillantes  de  rimj)étigo;  et  enfin  ces 
croûtesdont  je  viensde  parler  sont  trop  remarcpiables  par  leur  épaisseur,  leur 
abondance,  leur  ténacité,  pour  appartenir  à  une  inflammation  simple  de  la  mu- 
(pieuse.  Je  sais  bien  ([ue  plusieurs  auteurs  ont  fait  de  la  formation  de  ces  croûtes  un 
symptôme  ordinaire  du  coryza;  mais  en  examinant  les  observations,  on  est  bientôt 
convaincu  qu'il  y  a  eu  de  la  part  de  ces  autems  erreur  de  diagnostic,  ou  du  moins 
confusion  de  deux  maladies  distinctes. 

2"  Lorsqu'il  n'existe  aucune  fétidité  dans  le  coryza,  on  ne  saurait  le  confondre 
a\ecro2;è>?epropi'ement  dit  (rhinite  ulcéreuse,  syphiliti(iue  ou  non),  qui   a  pour 
caractère  l'odeur  de  punais  exhalée  par  les  narines.    Mais  de  ce  Cjne  cette  fétidité 
existe,   il  n'en  faut  pas  conclure  qu'il  y  ait  des  ulcérations  dans  les  fosses  nasales. 
J'aidit,  eneiïet,  ([ueMM.  Cazenave  et  Trousseau  avaient  cité  des  cas  de  punaisie 
où  rien  ne  prouvait  l'existence  des  ulcères.  On  peut  se  demander,  il  est  vrai,  si 
nos  moyens  d'exploration  sont  suOisants,  et  si  l'on  peut  s'assurer,  dans  quelque  cas 
(pie  ce  soit,  qu'il  n'y  a  pas  nu  ou  plusieurs  de  ces  ulcères  hors  de  la  portée  de  la 
vue.  C'est  là  une  question  insoluble  dans  l'état  actuel  de  la  science,  etparconsé- 
(fuentilest  impossible  de  se  prononcer  sans  lestriclion  sur  ce  point  particulier  de 
diagnostic.  Aussi  n'ai-je  admis  le  coryza  simple  chronicpie,  avec  fétidité  d(;  l'haleine 
nasale,  que  provisoirement,  et  parce  que  rien  ne  démontre  ([u'il  n'existe  ])as. 
C'est  à  l'observation  à  prononcer.   Quoi  cpi'il  en  soit,  on  ne  peut  guère  acquérir 
quelques  notions  ])ositives  sur  la  présence  ou  l'absence  des  ulcérations   dans  la 
punaisie,  que  par  l'inspection  directe  ou  à  l'aide  du  crochet  mousse,  connue  le  fait 
M.  Cazenave.  La  couleur,  la  consistance  du  mucus,  la  présence  de  cpielques  fdets 
de  sang  dans  les  matières  excrétées,  ne  sont  pas  des  signes  sur  lesquels  on  puisse 
compter.  Un  seul,  lorsqu'il  se  manifeste,   ce  qui  n'a  guère  lieu  que  dans  l'ozène 
syphilitique,  permet  de  porter  un  diagnostic  sûr  sans  le  secours  de  l'inspection  des 
ca^  ités  nasales  :  c'est  l'affaissement  des  os  propres  du  nez,  leur  crépitation  et  leur 
expulsion  par  portions  nécrosées.  Lors  donc  que  ces  derniers  symptômes  n'exis- 
teront pas,  il  faudra  recourir  à  l'examen  des  fosses  nasales,  suivant  le  procédé  de 
M.  Cazenave  (de  Bordeaux),  procédé  que  je  décrirai  à  l'occasion  de  l'ozène  propre- 
ment dit  (1). 

:>"  Lorsque  les  poljjpes  et  le  cancer  des  fosses  nasales  ont  fait  de  grands  progrès, 
il  est  facile  de  les  reconnaître;  mais  dans  les  premiers  temjis,  il  n'en  est  pas  de 
même.  Ces  affections,  en  effet,  peuvent  connnencer  par  de  l'enchifrènement,  un 
embarras  marqué  dans  la  respiration,  un  écoulement  nmqueux  variable,  en  un 
mot  par  tous  les  signes  de  l'inflammation  chronique.  Connuent  alors  les  distinguer? 
Pour  les  polypes,  une  obstruction  des  foss(>s  nasales,  augmentant  dans  les  temps 
humides,  ou  lorsqu'il  y  a  une  congestion  sanguine  vers  la  tète,  et  souvent  des  saigne- 
(I)  Voy.  plus  loin  Tarticle  Coryza  ukércux. 
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ineiits  de  nez  d'une  abondance  variable,  sont  les  signes  distinctifs,  tant  que  la  vue 
et  le  toucher  ne  peuvent  pas  faire  reconnaître  l'existence  du  corps  étranger.  Pour 
le  cancer,  ces  signes  consistent  dans  une  tuméfaction  du  nez,  une  rougeur  plus  ou 
moins  étendue  de  la  peau  qui  le  recouvre,  et  des  douleurs  beaucoup  plus  vives  dans 
le  coryza.  La  destruction  d'une  partie  du  nez  ne  tarde  pas,  dans  ces  derniers  cas, 
à  venir  confirmer  le  diagnostic.  Au  reste,  cette  partie  de  l'histoire  du  coryza  chro- 
nique, comme  presque  toutes  les  autres,  a  encore  grand  besoin  d'être  éclairée  par 
l'observation  exacte  et  méthodique. 

TABLEAU   SYNOPTIQUE   DU   DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  simple  et  de  V impétigo  des  narines. 

IMPÉTIGO    DES    NARINES. 


Parfois  guérison    apparente   dans   Vinter- 
valle  des  éruptions. 

Pustules  d'impétigo,  surtout  au  début  des 
éruptions. 

Croûtes  épaisses  obstruant  les  narines. 


CORYZA    CHRONIQUE    SIMPLE. 

Inflammation  continue,  ou  du  moins  per- 
sistance des  symptômes  à  un  degré  notable 
dans  l'intervalle  des  exacerbations. 

Pas  de  ptt.s/w/es  au  début  des  exacerbations. 

Point  de  croûtes.  (On  ne  doit  pas  confon- 
dre le  mucus  concret  avec  de  véritables  croû- 
tes.) 

2°  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  simple,  avec  fétidité  ou  odeur  de punais 
et  du  coryza  ulcéreux  [pzene  non  syphilitique). 

CORYZA    CHRONIQUE    SIMPLE. 

Mucus  rarement  teint  de  sang.  iSigne  dou- 
teux.) 

Inspection  :  on  n'aperçoit  aucune  ulcéra- 
lion. 

Le  crochet  mousse  ,  étant  introduit  dans 
les  fosses  nasales ,  jjcut  être  promené  dans 
tous  les  sens,  sans  être  arrêté  par  les  bords 
d'une  ulcération. 

Ces  deux  derniers  signes,  lorsqu'ils  sont  positifs,  ne  laissent  aucun  doute;  mais 
lorsqu'ils  sont  négatifs,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que  le  coryza  soit  simple, 
quoiqu'on  ait  bien  des  motifs  de  le  croire.  D'où  il  suit  que  le  diagnostic  du  coryza 
chronique  simple  avec  fétidité  et  du  coryza  ulcéreux  n'est  point  positif,  dans  toute 
la  rigueur  du  mot. 

Lorsque  la  fétidité  n'existe  pas,  il  n'y  a  pas  de  doute,  le  coryza  est  simple. 
3"  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  avec  fétidité  et  du  coryza  ulcéreux 
syphilitique  {pzène  syphilitique). 


CORYZA    ULCÉREUX    NON    SYPHILITIQUE. 

Quelques  filets  de  sang  dans  le  mucus. 
(Signe  douteux. 

Inspection  :  ulcérations  de  profondeur  et 
d'étendue  variable  sur  la  pituitaire. 

L'extrémité  du  crochet  mousse  est  arrêtée 
par  le  bord  saillant  ou  décollé  d'une  ou  plu- 
sieurs ulcérations. 


CORYZA  CHRONIQUE  SIMPLE  AVEC  FÉTIDITÉ. 

inspection,  \\{  suprà. 

Le  nez  conserve  sa  forme. 

Pas  de  crépitation. 

Point  de  débris  d'os  dans  le  mucus. 

Antécédents  :  absence  de  sylnptAmes  véné- 
riens primitifs.  (Douteux.) 

Pas  d'autres  symplûmes  syphilitiques. 


CORYZA    ULCÉREUX   SYPHILITIQUE 
(OZKNE  syphilitique). 

Inspection,  ut  suprà. 

Nez  déformé ,  déprimé  vers  la  racine. 

Crépitation  des  os  propres  du  nez. 

Portions  d'os  nécrosés  rendues  avec  le  mu- 
cus. 

Antécédents  :  symptômes  vénériens  primi- 
tifs. 

Existence  d'autres  symptômes  de  syphilis 
constitutionnelle,  tels  que  syphilides,  ulcères, 
etc. 
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[i°  Signes  distinct  ifs  du  coryza  simple  chronique  et  des  polypes  commeurants. 


CORYZA    SIMI'LK    CHRONIQUE. 

Slinplo  enchifrènement,  diniitmaiit  somcnl 
après  l'expulsion  dos  masses   de  nmeus  con- 


cret. 


P0LYi'i:s. 

Obstruclion  des  fosses  nasales,  ne  diminuant 
pas  par  l'expulsion  du  mucus;  augmentant 
dans  les  tem|)s  humides  et  lorsqu'il  y  a  con- 
gestion sanguine  à  la  tète. 


Plus  tard,  l'exploration  lève  toutes  les  difficultés. 

5"  Signes  distinct  ifs  du  conjza  simple  clironupie  et  du  cancer  commençant 

des  fosses  nasales. 


CORYZA    SIMPLE    CHRONIQUE. 

Tuméfaction  du  nez   nulle  ou  très  médio- 


cre. 


Rougeur  de  la  totalité  ou  d'une  partie  de 
la  peau  qui  recouvre  le  nez. 

Douleur  nulle  ou  médiocre. 


CANCER    COMMENÇANT. 

Tuméfaclion  plus  ou  moins  considérable  du 
nez  dans  toute  son  étendue  ou  dans  une  par- 
tie seulement. 

Pas  de  rougeur  de  la  peau  du  nez,  si  ce 
n'est,  dans  quelques  cas ,  à  l'ouverture  des 
narines. 

Douleurs  quelquefois  intenses. 


Plus  tard,  la  destruction  du  nez,  dans  le  cancer,  vient  lever  tous  les  doutes. 

Pronostic.  D'après  ce  que  j'ai  dit  delà  terminaison  de  cette  maladie,  on  peut 
juger  que  le  pronostic  n'est  jamais  très  grave.  Mais  pouvons-nous  reconnaître  à 
([uelque  signe  si  la  maladie  sera  rebelle  à  nos  moyens  de  traitement,  et  si  le  mucus, 
d'abord  inodore,  ou  n'ayant  qu'une  faible  odeur  fade,  a  de  la  tendance  à  devenir 
fétide?  L'inflammation  d'abord  simple  de  la  ])ituitaire  peut-elle  prendre  un  niau- 
\ais  caractère  et  devenir  ulcéreuse  ?  11  vaut  mieux  avouer  notre  ignorance  sur  tous 
ces  i)oints  (pie  de  nous  exj)()ser  h  émettre  de  fausses  assertions,  car  l'observation 
nous  fait  complètement  défaut. 

§  VII.  —  Traitement. 

TRAITEMENT    DU   CORYZA   PRODUIT    PAR   DES   CAUSES   SPÉCIALES. 

Loi'squ'il  est  devenu  évident  que  le  coryza  a  passé  à  l'état  chronique,  lorsqu'on 
est  bien  sûr  qu'il  ne  s'agit  pas  de  plusieurs  atteintes  successives  de  coryza  aigu,  on 
doit  avant  tout  rechercher  si  la  maladie  n'est  pas  due  à  une  cause  appréciable.  Si, 
en  elfet,  une  de  ces  causes,  comme  la  disparition  de  la  transpiration  des  pieds,  ou 
l'usage  immodéré  du  tabac,  était  bien  constatée,  il  serait  inutile  de  recourir  à  un 
autre  traitement  qu'à  la  suppression  de  la  cause  elle-même. 

Ainsi,  si  l'on  avait  lieu  de  sou])çonner  que  Vacfion  du  tabac  a  déterminé  et  en- 
tretient l'inflaimnalion  chronique  de  la  pituitaire,  il  suffirait  d'en  prohiber  l'usage, 
et  d'employer  quelqiu's  lotions  émollientes,  pour  voir  l'écoulement,  et  avec  lui  tous 
les  auti'es  symptônîes,  disparaître  en  peu  de  jours. 

S'il  s'agit  d'une  suppression  de  la  transpiration  des  pieds,  on  mettra  en  usage 
le  traitement  suivant,  ([iii  a  réussi  constamment  entre  les  mains  de  M.  Mondière 
(/oc.  cit.)  : 
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!'•  Orcîonnancc. 

CORiZA    CAl  SE    PAR    LA    SI  PPHKSSION    d"i  NE    TRANSPIRATION    HABITLELLE    DES   PIEDS. 

TRAIÏEMENT    DE    M.    MONDIÈRE. 

1"  Le  malade  couvrira  ses  pieds  avec  d'épaisses  chaussettes  de  laine,  par-dessus 
lesquelles  il  mettra  des  chaussettes  de  taffetas  gommé,  doublées  à  l'extérieur  de 
calicot,  afin  de  leur  donner  plus  de  solidité.  (Par  ce  moyen  simple,  on  rétabht  la 
lransj)iration,  qui  est  ciuelquefois  si  abondante,  que  M.  Mondière  a  vu  des  malades 
être  obligés  de  changer  cinq  ou  six  fois  par  jour  leurs  chaussons  de  laine,  pour 
maintenir  la  transpiration.) 

2"  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  fera  {)rendre  le  soir  au  malade  des  bains  de  pied 
de  sable  chaud,  de  la  manière  suivante  : 

Faites  recouvrir  de  plusieurs  doubles  d'étoffe  de  laine  les  pieds  et  le  bas  des 
jambes  du  malade,  et,  ces  parties  étant  introduites  dans  un  bacjuet,  remplissez-le 
de  sal)le  aussi  chaud  qu'on  pourra  le  sup])orter. 

Ces  bains  doivent  être  prolongés  d'uie  demi-heure  à  une  heure.  Immédiatement 
après  le  bain,  lecouviir  les  pieds  a^ec  la  chaussure  ci-dessus  indiquée. 

3"  Se  couvrir  le  coips  de  flanelle;  é^iterle  froid  et  l'humidité. 

Dans  un  cas  fort  remarquable  cité  par  M.  Mondière  (obs.  8),  il  a  fallu  six  bains 
de  sable  chaud  ]ioui'  rappeler  la  transpiration  des  pieds  et  faire  cesser  un  coryza  qui 
durait  depuis  douze  ans. 

Dans  le  cas  où  l'on  pourrait  croire  ([ue  la  maladie  est  due  à  la  suppression  d'un 
autre  flux,  il  faudrait  employer  des  moyens  appropriés,  que  je  ne  crois  pas  devoir 
indiquer  ici. 

TRAITEMENT    DU   CORYZA   CHRONIQUE   OFFRANT   QUELQUES  RESTES  D' ACUITÉ. 

Dans  le  cas  où  il  n'existerait  aucune  cause  appi'éciable,  il  faudrait  rechercher  si 
le  coryza  ne  présente  pas  C[uelques  symptômes  d'acuité,  car  c'est  par  eux  qu'on 
devrait  commencer  le  traitement.  De  simples  émoUients,  quelques  minoratifs,  de 
légers  sudoriliques,  et  des  rubéfiants  poités  sur  les  exirémités,  sont  les  moyens 
généralement  usités.  11  sufïit  de  les  grouper  dans  la  prescription  suivante  : 

II*"  Ordonnance. 

CORYZA    CHRONIQUE    OFFRANT    QUELQUES    SYMPTOMES    DE    l'ÉTAT   AIGU. 

1°  l^our  tisane  :  Infusion  de  fleurs  d'œillet  édulcorée  avec  le  miel  de  sureau. 

T  Huit  ou  dix  fois  par  jour,  aspirer  par  les  narines  du  lait  tiède,  coupé  avec 
moitié  d'eau  (Sauvages),  ou  bien  faire,  matin  et  soir,  une  fumigation  émolliente  ou 
balsami({ue  (Martin-Solon). 

3"  Un  minoratif  ;  le  suivant,  par  exemple  : 

%  Séné 30  grani.  |  Eau  bouillante 240  grani. 

Passez  au  bout  d'une  donii-liouie,  et  ajoutez  : 

Manne 30  grain. 

Faiteïi  dissoudre.  A  prendre  eu  deux  fois,  le  inatiii  àjeuuai  une  denii-heure  d'iater>alle. 
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II"  Iji  |)é(liiu\c'  siiiiipisé  Ions  les  soirs;  le  iiiiilade  devra  y  rester  \iii^linimiles. 

.")"  Se  couvrir  le  corj)s  de  Jlanelle;  éviter  le  froid  et  riiuinidité.  S'ai)sleiiir  d(î 
mets  épicés  et  de  li({iieiirs  fortes. 

11  est  inij)ossil)le  de  dire  d'une  manière  absolue  quelle  est  l'efiicacité  ûv.  ce  trai- 
tement, des  éludes  suflisanles  n'ayant  pas  été  faites  à  ce  sujet.  Dans  la  plupart  des 
observations  (}ue  nous  j)ossédons,  il  a  été  employé  sans  succès;  mais  faut-il  eu 
conclure  ([u'il  a  prescpie  toujours  échoué?  Non,  sans  doute,  et  ))ar  une  raison  bien 
simple  :  les  auteurs,  lorscpi'ils  ont  cité  des  observations,  ne  Font  guère  fait  que 
])()ur  prôner  un  traitement  particulier,  et  pour  cela  ils  ont  choisi  les  cas  où,  les 
moyer.s  ordinaires  ayaiîtété  inutiles,  leur  nouveau  moyen  a  réussi.  Quant  aux  cas 
où  le  traitement  ordinaire  a  eu  du  succès,  il  n'en  est  pas  fait  mention. 

Si  la  prescription  [)récédente  restait  sans  effet,  ou  pourrait  recourir  à  des 
moyens  à  peu  près  send)lables,  mais  un  peu  plus  énergiques;  d'où  l'ordomiauce 
suivante  : 

III*^"  Ordonnance. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  à  boire  cliaude  et  par  grandes  tasses. 

2"  Kxposer,  deux  fois  par  jour,  les  fosses  nasales  à  la  vapeur  du  vinaigre  projeté 
sur  un  fer  rouge  (Etnudler  :  c'est  surtxmt  lorsque  le  mucus  est  très  épais  que  cette 
fumigation  doit  être  employée). 

3"  Appliquer  un  vésicatoire  ou  un  cautère  à  la  nucpu'  (AVepfer). 

V  Le  soir,  cataplasmes  sinapisés  aux  deux  jambes. 

5°  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  faire  usage  du  masticatoire  suivant  : 

2:  Racine  de  pyrèthre.  ...     4  grani,  |  Mastic i  gram. 

Four  Irois  mastications.  Il  faut  reconnnander  aux  malades  de  mâcher  conti- 
nuellement ces  substances,  pendant  un  (juart  d'heure  environ,  ena\ant  bien  soin 
de  rejeter  la  salive  (pi'elles  font  aiiluer  dans  la  bouche. 

6"  Précautions  liygiéniques  comme  dans  la  prescription  précédente. 

L'usage  du  înasficatoire  a  été  conseillé  pour  opérer  une  dérivation  puissante 
sm-  la  muqueuse  buccale,  et  pour  ouvrir  une  autre  voie  au  liquide  qui  s'écoule  eu 
abondance  par  le  nez  ;  c'est  pour  remplir  les  mêmes  in(hcations  que  l'emploi  du 
tabac  à  fumer  a  été  prescrit.  «  L'un  de  nous,  disent  les  auteurs  de  l'article  Coryza 
du  Dictionnaire  de  médecine,  a,  dans  un  cas  de  coryza  intense  et  rebelle  à  tous  les 
autres  moyens,  conseillé  avec  succès  l'usage  journalier  de  la  pipe  à  tabac.  » 

M.  Martin-Solon  (1)  consQ'û\e\(^s  fumigations  balsamiques  ;  mais  la  pluj)art  des 
cas  sont  trop  graves  pour  céder  à  une  pareille  médication.  Tout  ce  qu'on  peut  eu 
attendre,  c'est  un  peu  de  soulagement  de  quelques  symptômes. 

Avant  de  passer  au  traitement  topicpie  proprement  dit,  il  me  parait  utih^  de  faire 
connaître  une  poudre  sternutatoire  employée  parle  docteur  Schneider,  de  Fulde  (2), 
et  (pii  réussit  dans  un  cas  où  l'expiration  de  l'air  par  le  lU'z  était  si  fétide  ([ue  la 
présence  du  malade  était  insupportable  dans  un  salon.  Voici  sa  composition  : 


Gerniandrée  niarilinie  .     0,30  grain. 
Sucre  blanc 0,30  grani. 


^  Camphre 0, 40  gram. 

Résine  de  gayac 0,50  gram. 

M.  et  F.  une  poudre  parfaitement  homogène  et  très  ténue. 

1^  Gazette  médicale  de  Paris,  1834. 
,'ij  Casper's  Wochenschrift,  extrait  dans  le  Journ.  desconn.  mcd.<'hir . ,  septembre  1844, 
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Le  malade  s'en  s(;r\it  en  guise  de  tabac,  et,  au  bout  de  quinze  jours,  il  était  pai- 
faitenient  guéri. 

TRAITEMENT  PAR  LES  TOPIQUES. 

Dans  ces  derniers  temps,  où  le  traitement  des  inflammations  des  muqueuses  par 
les  topiques  a  été  si  fréquemment  employé,  on  n'a  pas  négligé  de  l'appliquer  à  la 
muqueuse  nasale.  MM.  Cazenave  et  Trousseau  ont  surtout  préconisé  l'efficacité  de 
ces  moyens,  et  ont  fourni,  pour  preuve,  des  observations  assez  nombreuses.  Voyons 
d'abord  la  manière  dont  M.  Trousseau  traite  le  coryza  cbronique. 

«  Les  phlegmasies  cbroniques  de  la  membrane  muqueuse  olfactive  accompagnaient, 
dit-il,  suivaient  ou  précédaient  si  souvent  celles  de  la  peau;  on  les  voyait  si  fré- 
quemment débuter  par  une  maladie  cutanée,  cjui  d'abord  occupait  la  lèvre  supé- 
rieure ou  l'ouverture  antérieure  du  nez,  ])our  pénétrer  ensuite  au  dedans,  que  je 
dus  penser  tout  d'abord  à  leur  opposer  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  c{ue  ceux 
dont  l'efficacité  avait  été  si  souvent  constatée  dans  le  traitement  des  maladies  de  la 
peau  (1).  » 

Ces  premières  considérations  nous  font  d'abord  connaître  une  circonstance  fâ- 
cheuse, c'est  que  plusieurs  maladies  différentes  ont  été  confondues.  On  a  vu,  h 
l'occasion  du  diagnostic  de  l'impétigo  et  du  coryza  chronique,  cjue,  bien  ([u'il  y  ait 
dans  ces  deux  maladies  des  symptômes  communs,  il  existe  cependant  des  différences 
notables;  or,  comme  il  est  évident,  d'après  les  paroles  de  M.  Trousseau,  que  les 
adections  de  la  ])eau,  propagées  à  la  muqueuse  nasale,  ont  été  prises  par  lui,  ainsi 
(|ue  par  presque  tous  les  auteurs,  pour  des  coryzas,  il  s'ensuit  que  le  traitement  a 
été  appliqué  à  des  maladies  diverses,  ce  qui  nous  empêche  de  connaître  positivement 
l'elficacité  de  ce  traitement,  dans  le  coryza  en  particulier.  Voici  les  moyens  recom- 
mandés par  M.  Trousseau  : 

TRAITEMENT  DE  M.   TROUSSEAU. 

Voulant  combattre  principalement  la  maladie  de  la  peau,  c'est  au  meraire  (\viQ  ce 
médecin  a  d'abord  recours.  Il  emploie  une  poudre  et  une  solution.  La  poudre  est 
ainsi  composée  : 

Poudre  mercurielle. 

'21  l'rotochlorure  de  mercure  (pré-  Oxyde  rouge  de  mercure 0,60  gram. 

cipité  blauc) i  ,20  gram.    Sucre  candi  en  poudre 16,00  gram. 

M.  exactement. 

Chez  les  enfants,  le  médecin  ou  la  personne  chargée  de  donner  des  soins  au  petit 
malade  insufflera  la  poudre  à  l'aide  d'un  tube;  les  adultes  l'aspireront  eux-mêmes. 
L'iiisufflation  ou  l'aspiration  doit  avoir  lieu  six  ou  huit  fois  par  jour,  après  que  les 
fosses  nasales  ont  été  débarrassées,  à  l'aide  de  lotions,  des  mucosités  concrètes  qui 
les  tapissent.  Une  j)incée  de  la  poudre  est  suffisante  pour  chaque  aspiration. 

«  il  est;  assez  ordinaire,  ajoute  M.  Trousseau,  que  la  poudre  entraînée  par  l'inspi- 
))  ration,  soit  poj'tée  dans  l'arrière-gorge,  mêlée  aux  mucosités  qui  y  arrivent  lente- 
»  ment  et  successivement.   Si  les  malades  avalaient  ces  mucosités,  il  ])ourrait  en 

fi  ^  Nouveau  trait,  de  la  punaisie  {ozène)  et  du  coryza  chron.  [Journ.  des  conn.  méd.-chir., 
1.  Il,  p.  294,  mai  1835^. 
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M  résullcT  d'assez  graves  inconvénients  :  des  nausées,  des  C()li([ues,  de  la  diarrhée, 
»  et,  ce  qui  est  bien  pis,  la  salivation  niercnrielle.  Je  n'ai  jamais  vu  ces  accidents  se 
»  produire,  parce  que  j'ai  constamment  reconnuandé  aux  personnes  soimdses  à  a* 
n  traitement  de  rejeter  par  l'expuition  le  mucus  qui  tombait  dans  la  gorge.  »  Cette 
sage  recommandation  ne  devra  jamais  être  omise  |)ar  le  praticien. 

Si  la  poudre  ne  produit  pas  des  effets  satisfaisants,  on  aura  recours  à  la  solution 
dont  voici  la  formule  : 

Solution  de  sublimé. 

jif  Deutochlorure  de  mercure 6  gram. 

Faites  dissoudre  dans 

Alcool  rectifié 0-  s. 

Ajoutez  : 

Eau  distillée 380  gram. 

Tl  faut  bien  se  garder  d'employer  cette  solution  pure;  elle  déterminerait  des  acci- 
dents fort  graves  ;  ainsi  on  mettra  : 

Be  la  solution  précédente,  une  ou  deux  cuillerées  à  café 
Dans  : 
Eau  chaude un  verre. 

Pour  deux  aspirations,  ou  mieux  deux  injections  par  jour. 
Cette  dose,  indiquée  par  M.  Trousseau,  est  néanmoins  un  peu  modifiée  dans  un 
autre  passage  de  son  article,  car  il  dit  :  «  On  commence  par  une  très  faible  dose,  et  à 
mesure  que  diminue  la  susceptibilité  de  la  membrane  olfactive,  on  augmente  la  dose 
proportionnelle  du  sublimé,  de  manière  à  provoquer  toujouis  une  légère  cuisson  et 
un  peu  de  larmoiement.  Lorsque  le  mal  semble  être  guéri,  on  diminue  progressi- 
vement la  quantité  du  sublimé,  et  l'on  arrive  insensiblement  jusciu'à  ne  plus  faire 
que  des  injections  d'eau  pure  chaude.  » 

Doses.  —  Cette  dernière  manière  de  doser  le  médicament  est  la  plus  prudente  ; 
c'est  pourquoi  on  commencera  par  un  quart  de  cuillerée  (\  café,  et  ainsi  de  suite, 
toujours  dans  la  même  quantité  d'eau  :  un  verre.  11  n'est  pas  nécessaire  de  dépas- 
ser la  dose  de  deux  cuillerées  à  café,  cette  quantité  ayant  toujours  une  action  mar- 
t     quée. 

Pour  prévenir  les  récidives,  qui,  suivant  M.  Trousseau,  sont  faciles,  principale- 
ment en  hiver,  par  les  vents  secs  et  froids,  et  chez  les  femmes  au  moment  de  l'épo- 
que menstruelle,  cet  auteur  j)rescrit  l'usage  de  la  jiondre  mercurielle  trois  ou  quatre 
jours  par  mois,  pendant  cinq  ou  six  mois. 

Le  défaut  de  diagnostic  précis  empêche,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  de  savoir 
'     positivement  à  quoi  s'en  tenir  sur  l'efficacité  réelle  de  ces  moyens.    Cependant 
M.  Trousseau  cite  quelques  cas  où,  bien  qu'il  existât  une  fétidité  marquée,  rien  ne 
pnnnait  qu'on  eut  affaire  à  une  autre  maladie;  qu'à  un  coryza  simple,  et  où  le  suc- 
cès fut  complet;  mais  M.  ("<azenave  en  cite  aussi  quelques  uns  où  ce  traitement  a 
I      échoué,  en  sorte  que  tout  ce  qu'il  est  permis  detiire,  en  l'absence  de  recherches 
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plus  positives,  c'est  que,  dans  certains  cas  indéterminés,  le  traitement  précédent  a 
très  bien  réussi. 

Avant  M.  Trousseau,  M.  le  docteur  Cazenave  (de  Bordeaux)  s'était  occupé  par- 
ticulièrement du  coryza  chronique  et  de  l'ozène.  Le  traitement  qu'il  a  appliqué  à 
ces  deux  aiï'ections  est  identiquement  le  môme,  en  sorte  que  je  crois  devoir  en  reu- 
A  oycr  la  description  à  l'article  Conjza  ulcéreux,  ou  ozene.  Je  dirai  seulement  ici  que, 
dans  les  cas  où  les  moyens  de  M.  Trousseau  avaient  été  inutdement  employés, 
M.  Cazenave  a  obtenu  une  guérison  complète  à  l'aide  de  la  cautérisation 'par  le  ni- 
trate d'argerd  sec,  qui  forme  la  base  de  son  traitement.  Aussi  M.  Trousseau  lui- 
même  dit-il  ([u'aussitôt  qu'on  aura  lieu  de  penser  que  les  injections  ou  les  iiisuflla- 
lions  de  j)()udre  mercurielle  n'ont  point  sur  la  maladie  l'action  qu'on  des  ait  en 
attendre,  il  faut  recourir  à  la  cautérisation  telle  qu'elle  est  pratiquée  par  M.  Caze- 
nave. 

Toutefois  il  est  des  cas  où  la  cautérisation  doit  être  pratiquée  d'une  manière  par- 
ticulière. Tel  était  celui  qu'a  fait  connaître  M.  le  docteur  Lalanne  (1).  Le  mal  s'éten- 
dait, d'une  part,  aux  conduits  nasaux,  aux  muqueuses  palpébrales,  et  de  l'autre  au 
\oile  du  palais  et  à  l'isthme  du  gosier.  M.  Lalanne  dut  portcn-  sur  les  parties  malacUîs 
un  caustique  liquide  à  l'aide  de  petits  instruments  de  bois  enveloppés  de  linge  à 
leur  extrémité,  et  s'appropriant  })ar  leurs  formes  aux  points  qu'il  fallait  atteindre. 
Les  caustiques  employés  étaient  :  1"  le  nitrate  d'argent  (30  à  UO  centigrammes  dans 
dix  ou  vingt  gouttes  d'eau)  ;  cette  solution  servait  pendant  deux  ou  trois  séances 
faites  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle  ;  2"  Y  acide  nitrique  (six  à  huit  gouttes  unies 
à  A ingt  gouttes  de  miel  rosat),  caustique  qu'on  substituait  au  précédent;  3"  puis 
on  employait  V acide  sulfurique  à  la  même  dose  et  de  la  même  manière  que  l'acide 
nitrique,  et  ensuite  on  recommençait.  La  guérison  fut  obtenue  en  trois  mois. 

TRAITEMENT  PAR  LE  POIVRE  CUBÈBE  UNI  AU  CARBONATE  DE  FER. 

M.  J.  Black  a  cité  (2)  un  exemj)le  remarquable  de  guérison  de  coryza  chronique 
l)ar  le  poivre  cubèbe.  Il  importe  donc  de  donner  quelques  détails  sur  la  manière 
dont  le  traitement  a  été  dirigé.  M.  Black  jugea  d'abord  à  propos  de  cond)hier  le 
cubèbe  avec  le  carbonate  de  fer,  et  il  lit  la  prescription  suivante  : 

^  Pohrc  cubèbe 6  gram.  |  Carbonate  de  fer 1,3  grani. 

M.  Divisez  en  trois  pa(iuets,  à  prendre,  dans  du  pain  à  chanter,  pendant  la  journée,  à 
des  distances  égales. 

Au  bout  de  trois  jours  de  ce  traitement,  les  symptômes  s'amendèrent  beaucoup, 
l'écoulement  nasal  diminua,  et  la  maladie  marcha  vers  la  guérison,  non  toutefois 
sans  quekpies  légères  rechutes.  On  diminua  alors  peu  à  ))eu  la  dose  delà  j)()udre. 
Au  bout  de  quelque  temps,  une  rechute  ayant  eu  lieu,  la  maladie  reprit  sa  j)re- 
niière  intensité. 

TRAITEMENT  PAR  LE  POIVRE  CUBÈBE  SEUL. 

M.  Black  voulut  savoir  si  c'était  au  poivre  cubèbe  ou  au  carbonate  de  fer  qu'il 
fallait  rap()orter  la  suppression  de  l'écoulement.  Le  carbonate  de  fer,  ayant  d'abord 

(1)  Analyse  snccincle  de  l'ouv.d^M.  Ca:$enave,  etc, 
■2)  The  Lancet,  1840. 
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('U'' prose  lit  jK'ndaiU  iino  scmaiiu;,  ik;  produisit  aucun  ciïct  ;  alors  le  j)oi\r('  rul)èl)o 
fut  {'ni|)Ioy('!  s(;ul  vl  eut  une  action  roiuarqnal)l('.  J.'ccoulcuiciit  diminua  iiuinrdialo- 
mtiU  cl  dispaïut  au  l)out  do  quinze  jonrs;  cinq  mois  après,  il  n'avait  pas  reparu. 
On  continua  l'administration  du  poivre  cubèbe  pendant  ([uinz<'  jouis  après  la  ces- 
sation de  tous  les  symptômes. 

Bien  ({ne  cette  expérience  ait  besoin  d'être  répétée  pour  qu'on  puisse  porter  un 
jugement  définitif,  toujours  est-il. ({ue  ce  qui  a  eu  lieu  dans  ce  cas  intéiessanl  doit 
engager  les  praticiens  à  recourir  à  ce  moyen,  lorsque  l'écoulement  est  limpide  el 
abondant,  et  ne  peut  pas  être  tari  par  les  divers  traitements  indiqués  plus  haut. 

L'action  du  cubèbe  sur  cet  écoulement  nasal  assimile  celui-ci  à  l'écoulement  uré- 
tral  chronique,  à  la  blennorrhée.  Il  sera  donc  permis  d'essayer  quelques  moyens 
((ui  réussissent  dans  cette  dernière  maladie.  Ainsi  on  pourrait  |)rescrire  le  baume 
(h  copaliu  et  les  injections  astringentes.  Mais  ce  n'est  là  qu'ime  indication  que  je 
donne  en  passant,  afin  que  l'observation  et  l'expérimentation  puissent  nous  éclairer 
j)lus  tard. 

RÉSUMÉ  SOÈMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Combattre  les  causes  spéciales,  s'il  en  existe;  rappeler  la  transpiration  habi- 
luelledes  pieds,  faire  cesser  l'usage  du  tabac  à  priser,  etc.  ;  2"  légers  sudoriliques; 
émollients;  minoi'atifs  ;  rubéfiants  aux  extrémités;  fumigations  légèrement  irritantes 
\ers  les  fosses  nasales;  masticatoires  irritants;  sternutaloire  du  docteiu'  Schneider; 
3"  médication  topique  proprement  dite  :  poudres  ou  solutions  mercurielles  (Trous- 
seau) ;  cautérisation  |)ar  le  nitrate  d'argent  (Gazenave)  ;  ^i"  emploi  du  poivre  cubèbe 
(Black),  ou  d'autres  moyens  propres  à  tarir,  par  voie  indiiecte,  les  écoulements 
muqueux. 

APPENDICE. 

Fétidité  dos  narines  ;  jmnaisie  ;  dysodie  (Sauvages). 

Je  crois  devoir  dire  un  mot  d(;  ce  symptôme  dans  un  article  à  part,  parce  que 
plusieurs  auteurs  en  ont  fait  une  maladie  particulière  et  indépendante  de  toute  in- 
llannnation  et  ulcération  des  fosses  nasales,  et  aussi  parce  que,  dans  certains  cas  de 
l)unaisie,  il  est  assez  difficile  de  dire  s'il  existe  ou  non  un  coryza,  soit  simple,  soit 
ulcéreux. 

Dans  les  cas  précédemment  mentionnés  et  dans  ceux  qui  sont  relatifs  à  des  sujets 
adultes  et  bien  conformés,  nul  doute  que  l'irritation  hypercrinique  ne  fût  la  cause 
de  la  |)unaisie  comme  des  autres  symptômes;  mais  chez  certains  individus  qui  ont 
une  mauvaise  conformation  des  fosses  nasales,  chez  les  camards,  ou  chez  les  en- 
fants dont  la  racine  du  nez  est  déprimée,  une  inflannnation  chronique  de  la  pitui- 
taire  est-elle  nécessaire  pour  la  produire  ?  Si  l'on  en  croit  Sauvages,  il  n'en  est 
nnllenient  besoin.  Dans  son  article  Dysodia,  puanteur,  cet  auteur  consacre  un  pa- 
ragraphe à  ce  ({u'il  appelle  Dz/sodia  a  rhinostenote,  qu'il  définit  ainsi  :  Fétidité  des 
narines  due  à  la  rétention  prolongée  du  mucus,  ou  de  l'air,  par  suite  de  l'étroitesse 
de  ces  cavités. 

D'abord,  il  est  évident  que  la  rétention  prolongée  de  l'air  est  contraire  aux  lois 
physiologiques;  mais  ))oursuivons. 

D'après  Sau\ages,  l'étroitesse  des  fosses  nasales  est  nniltiple  :  1"  .Xares  suut 
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resimœ,  c'esl-à-dire  que  le  nez  est  déprimé  vers  sa  racine  (punaisie  des  camards)  ;  | 
2"  les  fosses  nasales  so  it  obstruées  ])ar  un  polype,  un  sarcome  ou  du  mucus  épaissi; 
l)°  eiles  sont  obstruées  par  une  excroissance  ou  une  fluxion.  On  voit  que  les  cas  seuls 
de  la  première  catégorie  peuvent  être  regardés  comme  offrant  une  fétidité  essentielle 
des  narines;  mais  le  fait  est- il  fondé  sur  l'observation?  Il  est  impossible  de  le  dire, 
puisque  nous  n'avons  cjue  l'assertion  de  Sauvages. 

D'après  ces  considérations ,  il  est  peu  important  d'examiner  séparément  ce 
symptôme  ;  car,  d'une  part,  ce  que  nous  connaissons  du  traitement  du  coryza 
chronique  simple  et  du  coryza  chronique  ulcéreux  prouve  qu'il  n'est  nullement 
besoin  de  moyens  particuliers  pour  combattre  l'odeur  qui  s'exhale  des  narines,  ce 
symptôme  disparaissant  le  premier,  lorsqu'on  réussit  à  guérir  le  coryza  ;  et  de 
l'autre,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que,  même  chez  les  camards  et  chez  les 
jeunes  enfants,  il  ne  faille  pas  un  certain  degré  de  coryza,  et  peut-être  même  des 
ulcérations,  pour  donner  lieu  à  la  punaisie.  Je  vais,  toutefois,  rapporter  ce  que  Sau- 
vages nous  apprend  à  propos  du  traitement  : 

Si,  dit-il,  la  dysodie  est  due  à  la  dépression  des  fosses  nasales,  elle  est  incurable, 
et  tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est  d'employer  les  moyens  palliatifs  suivants  : 

lU^  Ordonnance. 

MOYENS    PALLIATIFS    CONTRE    LA    PUNAISIE. 

1"  Chaque  jour,  inspirer  à  plusieurs  reprises  de  l'eau  tiède,  rendue  odorifé- 
rante (avec  l'essence  de  menthe,  un  peu  d'eau  de  Cologne,  etc.),  de  manière  à 
débarrasser  les  fosses  nasales  du  mucus  odorant  qui  les  obstrue. 

2^*  Faire  usage  du  tabac  à  priser  ;  inspirer  par  les  narines  d'autres  poudres  odo- 
riférantes, ou  enduire  ces  cavités  d'une  pommade  contenant  des  odeurs. 

3°  On  peut  joindre  à  ces  moyens  palliatifs  la  substance  reconnue  aujourd'hui 
comme  le  désinfectant  par  excellence,  le  chlore.  Ainsi  on  aspirera  cinq  ou  six  fois 
par  jour  de  l'eau  tiède  dans  laquelle  on  aura  mis  un  sixième  de  chlorure  de  chaux 
liquide. 

Ajoutons  que  tous  ces  moyens  n'ont  qu'un  effet  momentané,  tandis  que  la  cause 
de  la  fétidité  est  incessante;  en  sorte  qu'ils  ne  constituent  que  de  faibles  palhatifs. 
Dans  les  cas  où  la  dysodie  était  due  à  un  coryza,  ils  n'oiit  point  eu  de  succès  réel, 
tandis  que  le  symptôme  disparaissait  promptement  dès  qu'on  commençait  à  se 
rendre  maître  de  l'inflammation  chronique. 

Chez  les  jeunes  enfants  qui  ont  une  dysodie  par  suite  de  la  dépression  de  la  racine 
du  nez,  il  est  permis,  suivant  Sauvages,  d'attendre  la  guérison  du  temps.  Lorsque 
l'enfant  avance  en  âge,  la  racine  du  nez  s'élève,  les  fosses  nasales  prennent  de  l'am- 
pleur, l'air  trouve  un  passage  plus  libre,  et  le  mucus,  moins  épais,  s'échappe  plus 
facilement.  Ce  sont  là  autant  d'assertions  qui,  comme  tant  d'autres  que  j'ai  déjà 
signalées  et  celles  que  j'aurai  encore  à  signaler  en  nombre  infini,  doivent  être  sou- 
mises à  une  observation  rigoureuse. 

ARTICLE  IV. 

CORYZA  ULCÉREUX  {rhinite  ulcéreuse,  ozèné). 
Cette  maladie  est  fort  anciennement  connue,  non  seulement  dans  ses  symptômes. 
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si  faciles  à  conslalcr,  mais  encore  dans  ses  lésions.  J.e  nom  d'ozène  a  étc,  en  elîet, 
imposé  par  les  Grecs  à  une  aHeclion  qui  consiste  dans  un  on  plusieurs  ulcéi-es  des 
fosses  nasales,  dans  la  présence  de  croules  nombreuses  dans  ces  ca\ilés,  et  dans 
j'cvlialaiscm  d'une  odeur  fétide  par  les  narines  (1).  ISéanmoins,  plusieurs  auteurs,  et 
piincipalement  des  auteurs  modernes,  ont  étendu  au  delà  de  ces  limites  le  cercle  de 
celte  maladie;  ils  ont  donné  le  nom  d'ozène  à  toute  affection  des  fosses  nasales  ([ui 
produit  une  odeur  1res  fétide.  C'est  là  une  erreur  qui,  bien  qu'autorisée  par  l'éty- 
mologie,  ne  saurait  être  incitée,  et  qui  n'a  point  été  connnise  par  les  célébrités  médi- 
cales de  l'autre  siècle.  La  fétidité  de  l'air  expulsé  par  les  narines  ne  conslitue  qu'un 
simple  symptôme  commun  à  plusieurs  maladies  très  différentes;  et  même,  si  l'on  en 
croit  les  anciens,  et  en  particulier  Sauvages  (^oy.  pag.  127),  cette  fétidité  peut  exis- 
ter sans  aucune  lésion  de  la  membrane  pituitaire,  et  ne  reconnaître  pour  cause  qu'un 
simple  vice  de  conformation  des  cavités  nasales.  Aussi  Laz.  lUvière,  Fernel,  Sauva- 
ges, AVepfer,  etc. ,  etc. ,  ont-ils  distingué  avec  soin  la  maladie  à  laquelle  ils  ont  donné 
les  noms  de  fœtor  narium,  dysodia,  de  l'ozène  proprement  dit,  ou  ulcèi^e  fétide. 
Percy  et  Laurent  (2)  définissent  l'ozène  :  «  Une  ulcération  de  la  muqueuse  des  fosses 
nasales,  d\x  voile  du  palais  et  du  sinus  maxillaire,  cjui,  versant  un  pus  fétide, 
imprègne  l'air  qui  se  trouve  en  contact  avec  lui  d'une  odeur  si  rebutante,  qu'on  l'a 
comparée  à  l'exhalaison  insupportable  (jue  répand  une  punaise  écrasée,  d'où  le  nom 
de  punais.  » 

Faut-il  admettre  sans  restriction  la  définition  de  ces  deux  auteurs  ?  Je  ne  le  pense 
pas.  On  trouve  un  assez  grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles  l'existence  des 
ulcérations  paraît  bien  démontrée,  sans  cjue  toutefois  il  y  ait  eu  cette  fétidité  si  re- 
poussante des  narines.  Ce  sont  là  des  ulcères  bénins  ou  simples  de  quelques  chirur- 
giens {?)).  Fallait-il  faire,  des  ulcères  fétides  et  non  fétides,  deux  maladies  distinctes? 
ISon  évidemment;  car,  dans  les  descriptions  qui  nous  ont  été  laissées,  nous  ne  trou- 
vons dans  ces  lésions,  à  part  la  fétidité,  aucun  caractère  qui  puisse  faire  distinguer 
l'ulcère  fétide  de  celui  qui  ne  l'est  pas.  La  fétidité  est  donc  un  phénomène  que  nous 
ne  pouvons  rapporter  à  aucun  état  particulier  de  la  lésion  matérielle;  c'est,  pour 
ainsi cHre,  un  simple  accident.  Bien  plus,  on  voit,  dans  certaines  observations,  des 
ulcères,  d'abord  peu  douloureux  et  ne  donnant  lieu  à  aucune  odeur  fétide,  bénins 
par  conséquent,  changer  de  caractère  au  bout  d'un  certain  temps,  et  prendre  tous 
ceux  des  ulcères  malins  qui  constituent  l'ozène  proi)rement  dit.  Par  tous  ces  motifs, 
j'ai  cru  devoir,  sous  1(;  titre  de  coryza  ulcéreux,  ou  rhinite  ulcéreuse,  faire  l'histoire 
des  ulcérations  des  fosses  nasales  quelles  qu'elles  soient,  me  réservant  d'exposer 
dans  chaque  article  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  spécial  dans  l'ozène  proprement  dit. 

Cette  manière  d'envisager  le  sujet  est  nouvelle  ;  mais  elle  ne  diffère  pas  de  celle 
qui  est  aujourd'hui  généralement  adoptée  pour  les  diverses  lésions  des  autres  mu- 
c^ueuses.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  je  dirai  qu'on  divise  la  laryngite  en  autant 
d'espèces  qu'il  y  a  de  lésions  fondamentales  :  ainsi  nous  avons  la  laryngite  simple, 
aiguë  et  chronique,  et  la  laryngite  ulcéreuse,  qui  correspondent  parfaitement  au 
coi^za  simple  et  au  coryza  ulcéreux  dont  je  trace  l'histoire.  Cette  division  a  donc 

(1)  Celse,  Deremed.y  lib.  IV,  cap.  v,  sect.  1. 

i2)  DicL  des  sciences  méd.,  t.  XXXIX,  p.  71,  art.  Ozène. 

\3)  Deschamps,  DJsserf.  sur  lesmalad.  des  fosses  nasales,  an  ii,  p.  189  et  suiv. Boyer 

Traité  des  malad.  chir.,  t.  VI,  p.  97  et  suiv.  '  ' 
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déjà  pour  elle  ranalyse  ;  mais,  nv  ïvûl-vWc.  pas,  il  iic  faudrait  pas  moins  la  pio- 
j)osor,  à  cause  de  sa  simplicité  et  de  l'ordre  logique  dans  lequel  elle  présente  l(^s 
faits. 

§  ï.  —  Définition,  espèces,  synonymie,  fréquence. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  doit  donner  le  nom  de  coryza  ulcéreux,  on 
de  rhinite  ulcéreuse,  à  toute  ulcération  de  la  muqueuse  nasale.  H  faut,  toutefois, 
en  excepter  les  cancers  ulcérés,  parla  raison  que  ces  affectioïis,  d'une  nature  toute 
j)articulière,  attaquent  les  parties  beaucoup  plus  profondément,  et  sont  moins 
caractérisées  par  l'ulcération  à  laquelle  elles  donnent  lieu  que  par  la  dégénéres- 
cence des  tissus  cpii  la  précède. 

Si  l'on  s'en  ra])porte  aux  opinions  des  auteurs,  on  peut  admettre  trois  espèces 
distinctes  de  coryza  ulcéreux:  1"  Coryza  ulcéreux  simple  (ulcères  bénins); 
2"  coi'yza  ulcéreux  malin  (ulcères  malins)  ;  3"  coryza  ulcéreux  syphilitique  (ulcères 
syphilitiques)  ;  ces  deux  derniers  seuls  présentent  une  odeur  fétide  des  narines  qui 
leur  a  valu  le  nom  à' ozène.  Je  ne  mentionne  pas  ici  les  ulcères  scorbutiques  delà 
))ituiîaire,  qui  constituent  tme  espèce  distincte  dans  les  anciens  auteurs,  parce  que 
je  n'ai  trouvé  nulle  part  la  ]^reuve  qu'il  y  eût  quelque  chose  de  particulier  dans 
ces  ulcères,  et  que  leur  nature  scorbutique  n'est  pas  démontrée. 

Quand  on  a  lu  les  observations  et  les  descriptions  pathologicjues  avec  attention, 
on  ne  peut  se  défendre  de  quelcpes  doutes  sur  l'existence  de  la  première  espèce. 
Que  l'on  consulte  en  effet  l'ouvrage  de  Boyer  qui  l'a  longuement  décrite,  on 
verra  cpie  les  caractères  qu'il  lui  donne  peuvent  très  bien  s'appliquer  à  l'impétigo 
des  narines,  ciuoicju'il  ait  négligé  de  rechercher  la  présence  des  pustules  caracté- 
ristic{ues.  Si  donc,  dans  ma  description,  je  traite  à  part  du  coryza  ulcéreux  simple, 
c'est  uniquement  parce  qu'on  trouve  cpielques  observations  dans  lesquelles,  sans 
c|u'on  soit  sûr  qu'il  n'existait  pas  un  im])étigo,  on  ne  reconnaît  pas  tous  les  carac- 
tères de  l'ozène  proprement  dit,  et  surtout  la  fétidité  ;  j'expose  l'état  de  la  science, 
tout  en  signalant  les  lacunes  quel'observaiion  a  encore  h  combler. 

Le  coryza  ulcéreux  a  reçu  un  ass(v.  grand  nombre  de  noms  diflerenls,  dont  j'ai 
déjà  eu  occasion  de  mentionner  plusieurs  ;  les  plus  répandus  sont  les  suivants  : 
Rhinite  ulcéreuse;  ulcères  bénins  ou  simples;  ulcères  malins;  ulcères  sijphili- 
tiques  ;  fétidité  des  narines  ;  punaisie  ;  ozène  ;  ozène  idcéreux  ;  ozène  syphili- 
tique ;  ozène  vénérien. 

La  fréquence  du  coryza  ulcéreux  ne  peut  être  déterminée  d'après  des  recher- 
ches positives.  Sans  doute  on  trouve  un  très  grand  nombre  d'exemples  de  cette 
maladie  dans  les  auteurs  anciens  et  modernes;  mais  il  n'en  faut  pas  conclure 
cpi'elle  doive  être  rangée  parmi  les  plus  fréquentes.  Elle  a,  en  effet,  fixé  dans  tous 
les  temps  l'attention  des  médecins,  et  il  n'est  pas  extraordinaire  qu'on  en  ait  ras- 
semblé beaucoup  d'observations.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est  qu'elle 
n'est  point  rare.  Des  trois  espèces  indiquées  ])lus  haut,  la  plus  fréquente,  sans 
contredit,  est  la  dernièi'e,  c'est-à-dire  l'ozène  sypiulitique.  Non  seulement  les 
exemples  d'ulcères  vénériens  ai)ondent,  mais  encore  les  résultats  du  traitement 
doivent  nous  faire  admettre  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  la  nature  de  In 
maladie  n'a  pas  été  formellement  indiquée,  la  lésion  était  due  au  virus  syphilitique. 
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5^  II.  —  Causes. 
1"  ('auscs  prédisposantes. 

Il  esl  exlremenieiU  difficile  de  découvrir,  dans  les  faits  Cfue  possède  la  science, 
des  causes  prédisposantes  bien  positives.  Voici  cjuels  sont  les  renseignements  les 
plus  précis  que  nous  fournissent  les  observations. 

SuivaiU  les  auteurs,  les  %^6' les  plus  exposés  à  l'ozène  ulcéreux  sont  l'enfance 
et  l'adolescence.  Les  observations  que  j'ai  sous  les  yeux  sont  presque  toutes  rela- 
tives à  des  sujets  qui  ont  moins  de  trente  ans,  mais  je  n'en  trouve  pas  au-dessous 
de  dix  ans.  Il  en  existe  peut-être  qui  me  sont  inconimes;  mais  comme  j'ai  consulté 
un  très  grand  nombre  d'auteurs,  on  doit  admettre  que  la  maladie  est  rare  dans  les 
premières  années  de  la  vie.   Un  fait  rapporté  par  M.  J.-J.  Cazenave  (1)  est  fort 

remarquable  sous  le  point  de  vue  de  l'âge  du  sujet  :  «  M.  N le  père,  dit  cet 

auteur,  fut  punais  jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ou  vingt-six  ans,  et  guérit  sans  trai- 
tement aucun.  ))  Ce  fait  semble  confirmer  l'opinion  des  auteurs,  puisque,  selon 
toutes  les  apparences,  la  guérison  a  été  due  aux  progrès  de  l'âge.  Toutefois  il  faut 
ajouler  que  les  choses  ne  se  passent  pas  ordinairement  ainsi,  et  qu'à  moins  d'être 
guéri  par  un  traitement  efficace,  l'ozène  persiste  indéfiniment.  Peut-être  aussi  ne 
s'agissait-il,  dans  le  cas  qui  vient  d'être  cité,  que  de  la  punaisie  (voy.  page  61) 
descamards,  et  non  d'un  coryza  ulcéreux  fétide. 

Le  sexe  a-t-il  quelque  influence  sur  la  production  de  l'ozène?  C'est  ce  qu'on  ne 
saurait  dire  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Ayant  admis  un  ozène  scrofuleux,  on  a  dû  regarder  nécessairement  le  tempéra- 
ment lymphatique  comme  offrant  des  circonstances  favorables  au  développement 
de  cette  maladie.  Mais  les  auteurs  n'ont  émis  à  ce  sujet  que  de  simples  assertions, 
et  l'on  chercherait  en  vain  un  nombre  suffisant  de  faits  détaillés  qui  prouvent  rigou- 
reusement que  les  scrofules  sont  une  cause  prédisposante  de  l'ozène.  Toutefois 
nous  savons  que  les  scrofuleux  sont  sujets  à  des  inflammations  chroniques  du  nez, 
et,  par  conséquent,  il  n'est  pas  permis  de  nier  ou  d'affirmer  c{ue  ces  uiflammations 
puissent  dégénérer  en  ozèjie.  L'opinion  des  auteurs  n'est  donc  point  invraisem- 
blable; seulement,  je  le  répète,  elle  n'est  pas  mise  entièrement  hors  de  doute. 

On  a  aussi  décrit  un  ozhie  scorbutique,  d'où  il  suivrait  C{ue  ceux  qui  présentent 
quelques  signes  de  scorbut  seraient  plus  que  les  autres  sujets  à  l'ozène;  mais  la 
preuve  de  cette  assertion  n'existe  nulle  part. 

Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  confusion  qui  s'était  introduite  dans  le  diagnostic 
du  coryza  ulcéreux  et  de  l'impétigo  des  narines  suffit  pour  nous  faire  rejeter  l'exis- 
tence de  \ ozène  dartreux. 

Plusieurs  faits  pouriaient  être  cités  en  faveur  de  \ hérédité  dans  cette  maladie. 
Vinsi,  dans  le  cas  de  M.  Cazenave,  cité  plus  haut,  on  voit  le  père  et  le  fils  être 
atteiiUsde  cette  affection,  tous  deux  ayant  une  dépression  marcpiée  delà  racine  du 
nez.  Mais  on  n'a  pas  encore  fait  sur  ce  point  des  recherches  assez  exactes  pour 
qu'on  puisse  savoir  quel  est  le  degré  d'influence  de  cette  cause,  et  même  si  elle 
I    existe  réellement  ;  car,  dans  les  cas  où  on  l'a  signalée,  il  pouvait  y  avoir  une  simple 

r         (1)  C.azette  médicale  de  Paris,  \^?,\\  n"  2S.  p.  4ir>. 
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coïncidence.  On  a  généralement  admis  que  les  sujets  qui  avaient  une  dépression 
mar([uée  de  la  racine  du  nez  et  les  narines  écrasées  étaient  fréquemment  atteints 
d'ozène. 

Les  individus  ti'ès  sujets  au  coryza  simple  sont-ils  plus  disposés  que  d'autres  à 
être  affectés  de  coryza  ulcéreux?  C'est  encore  une  question  qu'il  faut  joindre  aux 
nombreuses  questions  à  étudier.  Quelques  auteurs  ont  néanmoins  prétendu  ({ue 
cette  cause  existait  réellement,  mais  je  n'ai  pas  trouvé  les  faits  sur  lesquels  ils  se 

sont  appuyés. 

2°  Causes  occasionnelles. 

L'ozène  est-il  contagieux  ?  Rien  ne  le  démontre  positivement.  Cependant  un 
fait  qui  peut  inspirer  quelques  doutes  à  cet  égard,  et  qui  mérite  d'être  signalé, 
est  rapporté  par  Staudigelius  (1).  Les  quatre  fds  d'un  paysan  furent  pris,  en  effet, 
dans  la  même  semaine,  d'un  ozène  avec  fétidité  insupportable.  Mais  il  faut  ajouter 
qu'au  moment  où  la  maladie  se  déclara  avec  le  plus  de  force,  ces  enfants  n'étaient 
point  rassemblés,  en  sorte  qu'on  peut  expliquer  cette  simultanéité  de  l'apparition 
de  l'ozène  soit  par  une  contagion  qui  n'aurait  donné  lieu  à  des  symptômes  assez 
marqués  pour  attirer  l'attention  qu'à  une  époque  assez  éloignée,  soit  par  un  vice 
de  famille  dont  les  effets  se  seraient  fait  sentir  à  peu  près  à  la  même  époque.  Ce 
sont  là  desimpies  présomptions,  qui  auraient  pu  avoir  un  degré  plus  élevé  de  pro- 
babilité si  l'observation  n'était  pas  très  sobre  de  détails  importants,  et  si  elle  avait 
été  recueillie  avec  le  soin  qu'on  y  apporte  aujourd'hui. 

Boyer  cite  parmi  les  causes  occasionnelles  rej?^rr/>«^« on  d'un  polype.  Il  est  plus 
que  probable  que  ce  célèbre  chirurgien  a  observé  des  faits  de  ce  genre  ;  mais  il 
n'en  cite  pas  d'exemples,  et  l'on  n'en  trouve  pas  dans  les  auteurs.  Au  reste,  le  coryza 
ulcéreux  produit  par  cette  cause,  comme  par  toutes  les  autres  causes  externes,  est 
un  coryza  sans  fétidité;  c'est  l'ulcère  simple  ou  bénin  de  Deschamps  et  Boyer. 

Les  causes  du  coryza  simple  peuvent-elles  produire  le  coryza  ulcéreux  ?  D'après 

plusieurs  auteurs,  il  faudrait  l'admettre  ;  car,  suivant  eux,  le  coryza  simple  peut 

dégénérer  en  coryza  ulcéreux.  Si  l'on  nous  citait  des  faits  dans  lesquels  les  choses 

se  sont  positivement  passées  ainsi,  il  faudrait  se  rendre  à  l'évidence  ;  mais  il  n'en 

est  rien,  et  comme  le  coryza  caractérisé  dès  le  début  par  l'ulcération  de  la  pitui- 

taire  doit  nécessairement  présenter  plusieurs  signes  du  coryza  ordinaire,  tels  que 

])icotements  du  nez,  éternuments,   sentiment  d'obstruction,  etc.,  il  s'ensuit  qu'il 

faut  apporter  à  l'examen  du  malade  une  très  grande  attention  pour  s'assurer  que, 

dans  le  principe,  le  coryza  consistait  uniquement  dans  une  inflammation  pure  et 

simple  de  la  muqueuse,  inflammation  devenue  ulcéreuse  plus  tard.    Ceux  qui 

admettent  l'existence  de  cette  cause  comme  démontrée  pensent  que  de  fréquentes 

irritations  exercées  sur  les  fosses  nasales  avec  les  doigts  et  avec  des  instruments 

destinés  à  porteries  médicaments  sur  la  membrane  muqueuse,  ou  déterminées  par 

l'action  de  ces  médicaments  eux-mêmes,  suffisent  pour  faire  prendre  au  coryza 

un  caractère  qu'il  n'avait  pas  d'abord,  et  pour  le  faire  passer  à  l'état  ulcéreux. 

Mais  de  toutes  les  causes,  celle  qui  est  le  mieux  démontrée  est  sans  contredit 
X action  du  virus  vénérien^  soit  qu'il  y  ait  une  infection  ancienne  et  généralisée, 
soit  que  le  contact  direct  ait  déterminé  les  ulcérations  syphilitiques.  L'existence  et 

(1)  Ephem.  nat.  cur.,  dec.  an.  VII  et  VIU,  ohs.  r.xcv.  De  ozccna  in  quatuor  fratribus. 
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la  puissance  de  cette  cause  sont  mises  hors  de  doute  par  un  grand  nombre  de  faits, 
dans  lesquels  les  antécédents,  les  symptômes  vénériens  concomitants  et  l'action 
favorable  et  rapide  des  préparations  mercuriclles ,  se  réunissent  pour  les  n^ndre 
manifestes.  Nul  doute  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  les  sujets  ont  affirmé 
({u'ils  n'avaieiitjamais  contracté  la  maladie  vénérienne,  cette  cause  n'ait  existé,  soit 
que  les  malades  aient  trompé  le  médecin,  soit  qu'ils  aient  eu  à  leur  insu  les  acci- 
dents primitifs  de  la  syphilis. 

On  voit,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  les  causes  de  l'ozène  sont  pour  la 
])lupart  fort  obscures,  ainsi  que  Boyer  l'avait  fait  remarquer.  Cette  obscurité  est- 
elle  inhérente  à  la  natnre  môme  de  ces  causes,  ou  faut-il  l'attribuer  au  défaut  de 
renseignements  fournis  parles  observateurs? 

§  III.  —  Symptômes. 

1°  Coryza  ulcéreux  non  fétide  (ulcères  simples  ou  bénius  de  la  membrane  pituitaire, 

Deschamps,  Boyer). 

Suivant  Boyer,  les  ulcérations  simples  ont  ordinairement  leur  siège  à  la  partie 
antérieure  de  la  cloisoîi  des  fosses  nasales,  au  point  de  réunion  de  sa  portion  carti- 
lagineuse et  de  sa  portion  osseuse.  Elles  ont  une  dimension  variable  ;  mais  le  plus 
souvent  elles  ne  dépassent  pas  en  profondeur  l'épaisseur  de  la  membrane  pituitaire  ; 
leur  surface  est  rouge  et  granuleuse. 

La c?0M/eMr  est  faible  ou  nulle;  quelquefois  il  n'existe  qu'une  démangeaison 
incommode  qui  porte  les  malades  à  introduire  fréquemment  leurs  doigts  dans  les 
narines,  ce  qui  peut  retarder  la  guérison. 

Si  l'on  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  à  propos  de  \ aspect  du  inucus  dans 
le  coryza  chronique  simple,  on  comprendra  que  ce  produit  de  la  sécrétion  pitui- 
taire puisse  être  altéré  dans  sa  consistance,  sa  couleur,  etc. ,  sans  qu'on  doive  né- 
cessairement attribuer  cette  altération  aux  ulcères;  mais  ordinairement,  dans  ces 
ulcères  bénins,  le  mucus  lui-même  est  à  l'état  normal;  seulement  la  matière  four- 
nie parles  ulcères  vient  se  mêler  à  lui  sous  forme  de  croûtes  noirâtres  qui  sont 
enlevées  parles  malades,  ou  qui  se  détachent  spontanément. 

Voilà  tout  ce  que  les  auteurs  nous  ont  laissé  sur  les  ulcères  simples  ou  bénins  de 
la  membrane  pituitaire.  Cette  description,  je  la  donne  telle  que  je  l'ai  trouvée, 
sans  la  garantir  dans  tous  ses  détails.  Que  de  choses  ne  faudrait-il  pas,  en  effet, 
pour  prouver,  en  l'absence  de  toute  observation,  que  les  auteurs  n'ont  pas  confondu 
des  maladies  diverses  ?  Comment  les  ulcères  ont-ils  été  examinés  ?  A-t-on  suivi  avec 
soin  leurs  progrès?  Dans  les  cas  où  leur  présence  a  été  bien  constatée,  n'est-il  sur- 
venu aucun  autre  phénomène  que  ceux  qui  viennent  d'être  décrits,  et  la  fétidité 
surtout  n'a-t-elle  eu  lieu  à  aucune  époque  de  la  maladie?  Aujourd'hui  que  M.  J.-j. 
Cazenave  a  établi  les  principes  d'une  bonne  exploration  des  fosses  nasales,  on 
pourra,  par  de  nouvelles  observations,  résoudre  ces  questions  douteuses;  ce  ne 
sera  pas  toutefois  sans  difficulté,  car  quelquefois  on  a  beaucoup  de  peine  h  décou- 
vrir de  petites  ulcérations  qui  se  cachent  dans  les  profondeurs  de  ces  cavités,  et, 
dans  quelques  cas  même  on  ne  peut  les  apercevoir. 

2°  Coryza  ulcéreux  fétide  (ozène  proprement  dit). 
J'ai  dit  plus  haut  que,  relativement  aux  causes,  il  y  avait  deux  espèces  princi- 
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pales  de  coryza  ulcéreux  fétide  :  ce  sont  le  coryza  ulcéreux  sypJdlitique  et  le  co- 
ryza ulcérpux  non  syphilitique.  La  première  question  qui  se  présente  est  donc  de 
savoir  si,  dans  leurs  symptômes  propres,  ces  deux  espèces  présentent  quelques 
différences  qui  puissent  les  faire  distinguer.  En  parcourant  les  observations  et  les 
descriptions  générales  dont  la  science  a  été  enrichie  par  les  anciens  et  par  les  mo- 
dernes, on  voit  qu'il  est  impossible  d'y  découvrir  aucun  signe  distinctif  de  quelque 
importance,  et  l'on  est  toujours  réduit  à  avoir  recours,  soit  à  des  symptômes  ayant 
un  autre  siège  que  les  fosses  nasales,  soit  aux  renseignements  fournis  par  le  malade. 
Il  ne  faut  donc  pas  songer  à  faire  une  description  particulière  pour  chacune  de  ces 
deux  espèces,  quoique  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'affection  syphilitique  aient 
fait  l'histoiie  d'un  ozène  vénérien. 

Nous  n'avons  pas  une  bonne  description  des  ulcérations  qui  constituent  la  lésion 
essentielle  de  l'ozène  ;  les  anciens  auteurs  se  bornent  presque  tous  à  dire  que  l'ozène 
est  dû  à  des  ulcères  sanieux,  sordides,  de  mauvaise  nature  ,  mais  ils  ne  nous  don- 
nent pas  de  détails  précis  sur  leur  siège,  leur  aspect,  leur  étendue,  etc.  Dans  leurs 
observations,  les  modernes  sont  entrés  dans  des  détails  très  intéressants;  mais  les 
ulcérations  ont  des  caractères  trop  divers,  suivant  les  cas,  et  les  faits  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  présenter  autre  chose  que  des  généralités  un 
peu  vagues.  Voici  ce  qui  résulte  des  faits. 

Le  sié(jQ  des  ulcérations  est  variable;  cependant  M.  J.-J.  Cazenave  les  a  le  plus 
souvent  trouvées  vers  la  racine  du  nez,  soit  dans  la  portion  de  pituitaire  qui  tapisse 
les  os  propres,  soit  dans  la  portion  voisine  du  vomer.  Leur  étendue  ne  varie  pas 
moins:  quelquefois  elles  sont  nombreuses  et  très  petites;  plus  ordinairement  on 
n'en  trouve  que  deux  ou  trois  assez  grandes  ;  en  un  mot,  elles  sont  d'autant  moins 
étendues  qu'elles  sont  plus  nombreuses. 

La  forme  de  ces  ulcérations  ne  saurait  être  décrite  d'une  manière  générale, 
parce  que  les  descriptions  particulières  manquent  totalement.  La  plupart  de  cellos 
dont  la  forme  a  été  mentionnée  étaient  irrégulières,  h^m: profondeur  est  très  va- 
riable ;  le  plus  souvent,  d'après  les  descriptions  que  nous  possédons,  elles  sont  pro- 
fondes, car  l'altération  parvient  jusqu'aux  os,  dont  quelques  parties  nécrosées  sont 
expulsées  par  les  narines.  C'est  au  reste  un  résultat  auquel  on  devait  s'attendre 
après  ce  qui  a  été  dit  de  la  grande  fréquence  du  coryza  ulcéreux  syphilitique,  qui 
attaque  les  os  avec  une  prédilection  si  marquée.  Dans  ces  cas,  les  bords  des  ulcé- 
rations sont  irréguliers,  boui'souflés  et  décollés  plus  ou  moins  loin,  de  manière  h 
former  de  petits  clapiers  où  le  pus,  en  séjournant,  acquiert  la  plus  grande  fétidité. 
On  constate  aussi  un  épaississement  et  souvent  un  ramolhssement  de  la  nuiqueuse 
environnante. 

En  même  temps  que  se  développent  ces  ulcérations,  un  liquide  mucoso-puru- 
lent  est  sécrété  et  s'échappe,  soit  par  les  narines,  soit  par  l'ouverture  postérieure 
des  fosses  nasales,  soit  enfin,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  par  l'une  ou  l'au- 
tre de  ces  voies.  Les  anciens  se  contentent  de  désigner  ce  hquide  par  les  mots  de 
sanie^  de  mucus  sanieux,  iVichor  putride,  etc.  Mais,  dans  les  observations  de 
M.  J.-J.  Cazenave  on  voit  que  le  plus  souvent  la  matière  de  la  sécrétion  se  présente 
à  l'ouverture  des  narines  sous  la  forme  d'un  liquide  épais,  jaune-verdàtre,  vert, 
l)runatre,  ou  sous  celle  de  croûtes  plus  ou  moins  adhérentes  et  brunes.  Parfois 
cette  matière  se  concrète  vers  l'ouverluiT  postérieure  des  fosses  nasales,  et  c'est 
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alors  que  les  malades  sont  obligés  de  îain;  une  forte  aspiration  par  le  nez  pour  la 
faire  tomber  dans  le  pharynx,  et  l'expulser  ensuite. 

La  présence  de  ce  mucus  dans  les  fosses  nasales  détermine  plusieurs  effets  diffé- 
rents. Il  obstrue  mécaniquement  ces  cavités  ;  et  cette  obstruction,  jointe  à  celle  que 
j)roduit  l'épaississement  des  parties  molles,  occasionne  rencliifrénement,  commun 
à  cette  maladie  et  au  coryza  simple.  Mais  ce  qui  est  particulier  à  la  première  de  ces 
deux  affections,  c'est  Vodeur  infecte  de  ce  mucus  nasal.  Quelques  auteurs  anciens 
attribuent  principalement  cette  odeur  à  la  rétention  de  la  matière  de  l'excrétion  ; 
mais  il  faut  reconnaître  qu'elle  est  le  plus  souvent  inhérente  à  cette  matière,  mèine 
au  moment  de  sa  prodnction  ;  car,  lors  même  que  les  cavités  nasales  sont  parfaite- 
ment débarrassées,  et  que  le  mucus  n'a  pu  y  séjourner ,  l'haleine  du  malade  reste 
fétide.  Toutefois  il  est  permis  de  penser  que  la  rétention  de  cette  matière  vient 
ajouter  encore  à  sa  fétidité. 

L'odeur  repoussante  qui  s'exhale  des  narines  des  sujets  affectés  de  coryza  ulcé- 
reux fétide  a  été  comparée  à  celle  d'une  punaise  écrasée,  et  c'est  ce  qui  a  fait  don- 
ner à  la  maladie  le;  nom  de  punaisie,  et  aux  malades  celui  de  punais.  Mais  cette 
odeur  n'est  pas  constamment  la  môme  :  dans  un  cas,  par  exemple,  elle  ressemblait 
à  l'odeur  de  la  sueur  des  pieds.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est  qu'elle  est 
jiénétrante,  nauséabonde,  et  rend  insupportable  le  voisinage  de  ceux  qui  l'exhalent. 
Cette  puanteur  est  le  symptôme  que  les  malades  regardent  comme  le  plus  grave, 
et  C[ui  presque  toujours  les  engage  à  recourir  au  secours  de  la  médecine. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  qu'il  est  impossible  de  déterminer,  on  remarque 
à  l'extérieur  du  nez  une  déformation  qui  en  occupe  le  plus  souvent  la  racine,  mais 
((ui  parfois  se  montre  dans  les  autres  parties.  Un  gonflement  avec  une  douleur 
plus  ou  moins  marcjuée  existe  dans  le  lieu  affecté,  et  la  pression  y  trouAO  une 
résistance  pâteuse;  quelquefois  une  rougeur  livide  s'empare  de  la  peau,  et  par  la 
pression  on  détermine  une  crépitation  marquée  ;  enlin,  si  une  portion  d'os  nécrosé 
vient  à  se  détacher  et  s'échappe,  soit  par  l'intérieur  des  fosses  nasales,  soit  à  travers 
la  peau  ulcérée,  le  point  correspondant  s'affaisse  ;  si  c'est  vers  la  racine  du  nez, 
celui-ci  est  raccourci,  sa  pointe  est  relevée,  et  il  est  comme  écrasé  et  aplati  entre 
les  yeux.  Quand  un  côté  du  nez  est  seul  attaqué,  il  y  a  une  espèce  de  distorsion  de 
l'organe.  Lorsque  c'est  parla  peau  que  s'est  échappée  la  portion  d'os  nécrosé,  une 
cicatrice  irrégulière  vient  encore  ajouter  à  la  difformité.  C'est  le  plus  souvent  dans 
le  coryza  ulcéreux  syphihtique  que  les  choses  se  passent  ainsi.  Dans  un  cas  observé 
par  M.  Priou,  de  Nantes  (1),  il  survint  au  côté  gauche  du  nez  une  tumeur  grosse 
conune  une  noisette,  qui  s'ouvrit  au  dehors,  et  se  cicatrisa  rapidement. 

Suivant  quelques  auteurs  anciens,  et  Fernel  en  particulier,  les  altérations  des 
parois  osseuses  ne  seraient  pas  limitées  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  et 
soî/cent  il  y  aurait  perforation  de  la  voûte  palatine  elle-même  (2).  Mais  il  n'est  ])as 
prouvé  ([ue  dans  les  cas  où  il  en  était  ainsi,  on  n'eût  pas  affaire  à  un  véritable 
cancer  des  fosses  nasales. 

A  ces  lésions  de  l'organe  primitivement  affecté  se  joignent,  si  le  mal  envahit  le 
sac  et  le  canal  nasal,  des  signes  d'ophthatmie  et  un  épiphora  continuel  :  c'est  ce 
qu'ont  observé  Percy  et  Laurent  {loc.  cit.). 

(1)  Gaz.  méd.,  vol.  IV,  1836,  p.  727. 

(2)  Fernel,  PalhoL,  lib.  V,  cap.  vu,  Demorb.  itariinn,  cdU.  l<)7fl. 
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Les  auteurs  anciens  ont  avancé  que  les  ulcérations  pouvaient  occuper  les  sinus, 
et  surtout  les  sinus  maxillaires;  mais  on  ne  trouve  nulle  part  la  moindre  trace 
d'une  description  de  ces  ulcères.  D'après  Morgagni  (1),  il  a  été  démontré  par  Dra- 
kins  que  la  source  du  mucus  fétide  ou  de  la  sanie  peut  existe]- dans  les  sinus  ;  mais 
il  est  impossible  de  savoir  si,  dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  il  existe  réellement  des 
ulcérations,  ou  s'il  ne  s'agit  que  d'un  simple  coryza  fétide  propagé  aux  sinus,  ou 
si,  enfin,  la  maladie  n'est  pas  un  véritable  carcinome  de  ces  cavités.  Le  peu  de 
précision  dans  le  diagnostic  et  le  peu  de  détails  dans  les  descriptions  rendent  notre 
jugement,  à  ce  sujet,  très  difficile  et  très  incertain.  Au  reste,  en  Supposant  cpie  des 
ulcérations  se  développent  dans  une  membrane  aussi  line  que  celle  des  sinus,  on 
ne  pourrait  soupçonner  le  véritable  siège  de  la  maladie  que  dans  le  cas  où  des 
symptômes  très  marqués  se  joindraient  à  un  sentiment  de  tension  et  d'obstruction 
dans  l'une  de  ces  cavités,  et  à  une  intégrité  parfaite  de  toute  la  partie  des  fosses 
nasales  accessible  à  nos  moyens  d'exploration. 

Si,  comme  on  l'a  fait  généralement  jusqu'à  présent,  on  donne  le  nom  à'ozhie  h 
toute  maladie  caractérisée  par  un  écoulement  de  matière  sanieuse  par  le  nez  et  une 
odeur  fétide  s'exbalant  de  cet  organe,  on  peut  dire  que,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  cette  affection  est  très  douloureuse,  car  les  cancers  se  trouvent  du  nombre. 
Mais  si,  d'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  ces  dernières  lésions  sont  réservées 
pour  être  étudiées  à  part,  on  peut  alfirmer  qu'à  moins  de  nécrose  des  os,  de  périos- 
tite  et  d'abcès,  la  douleur  est  peu  considérable  ;  de  sorte  fjue  le  coryza  ulcéreux 
syphilitique  qui  produit  ces  désordres  serait  presque  seul  véritablement  doulou- 
reux à  certaines  époques  de  son  existence.  Toutefois  c'est  un  point  qui  demande 
de  nouvelles  recherches. 

Le  coryza  ulcéreux  ne  présente  ordinairement  pas  d'autres  symptômes  que  les 
symptômes  locaux  qui  viennent  d'être  décrits.  On  a  vu  des  sujets  en  être  affectés 
pendant  longues  années  sans  que  leur  santé  en  ait  souffert  et  sans  qu'il  soit  survenu 
aucune  comphcation.  Mais  si  une  inflammation  aiguë,  déterminée  soit  par  les  pro- 
grès de  la  lésion  locale,  soit  par  une  rhinite  contractée  dans  la  saison  froide  et  hu- 
mide, vient  se  joindre  à  la  maladie  principale,  la  céphalalgie  et  un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  marqué  peuvent  être  observés. 

Telle  est  la  description  des  symptômes  du  coryza  ulcéreux  d'après  les  recherches 
des  auteurs  ;  loin  de  chercher  à  dissimuler  son  insuffisance  sur  un  grand  nombre 
de  points,  je  la  signale  de  nouveau  ici,  afin  d'engager  les  modernes  observateurs  à 
porter  dans  toutes  ces  obscurités  les  clartés  des  nouvelles  méthodes. 

§  IV.  • —  Mlarche  ,   durée  ,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marclte  du  coryza  idcéreux  est  presque  toujours  chronique  ;  cependant  on  a 
cité  des  cas  dans  lesquels  à  une  marche  rapide  venaient  se  joindre  des  symptômes 
d'acuité  bien  marqués.  Le  début  est  le  plus  souvent  insidieux  :  on  croit  a^oir  affaire 
à  un  coryza  léger,  ne  présentant  d'autres  symptômes  qu'un  peu  d'enchifrènement 
et  une  sécrétion  de  mucus  légèrement  augmentée;  mais  au  bout  d'un  certain 
temps,  les  symptômes  sérieux  qui  ont  été  décrits  plus  haut  se  manifestent,  et,  après 
leur  apparition,  font  des  progrès  continuels.   C'est  là  ce  qui  exphque  pourquoi 

(1)  De  secl.  et  causis  morh.,  epist.  xiv,  22. 
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Percy  et  Laurent  (/oc.  cil.)  ont  dit  que  Vozène  débute  toujours  par  un  coryza 
simple  ;  assertion  qui  est  bien  loin  d'être  exacte,  conune  le  démontrent  les  obser- 
vations. Dans  quelques  cas,  les  auteurs  affirment  que  le  début  a  été  marqué  par 
un  coryza  intense.  Mais  s'agissait-il  d'une  inflammation  simple  ?  Les  recherches 
sont  trop  insufïisantes  pour  qu'on  puisse  répondre  à  cette  question. 

Quant  à  la  durée  de  l'afleclion,  elle  est  indéterminée.  On  l'a  vue  se  prolonger 
pendant  plus  de  cinquante  ans.  En  général,  lorsqu'un  traitement  efficace  n'est  pas 
mis  en  usage,  le  coryza  ulcéreux  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison. 

En  ayant  soin  de  mettre  de  côté,  ainsi  que  je  l'ai  fait,  les  cancers  et  les  polypes 
de  mauvaise  nature,  on  peut  dire  que  le  coryza  ulcéreux,  fétide  ou  non  fétide, 
syphilitique  ou  non,  n'a  point  une  terminaison  hm^^ia.  Même  dans  les  cas  d'ozène 
syphilitique,  loisque  la  mort  survient,  c'est  qu'elle  est  causée  par  une  maladie 
d'une  nature  diilerente,  ou  par  une  lésion  profonde  de  nature  syphilitique  siégeant 
dans  un  autre  organe. 

^  V.   —   Iiésions  anatomiques. 

Dans  la  description  des  ulcérations,  étudiées  comme  symptômes,  j'ai  donné  de 
nombreux  détails  qui  me  laissent  peu  de  chose  à  ajouter.  Des  décollements  de  la 
muqueuse,  son  épaississement,  son  ramoUissement,  sa  destruction  dans  plusieurs 
points  ;  des  portions  d'os  mises  à  nu;  d'autres  détachées,  rugueuses,  friables,  brunes 
ou  noirâtres  ;  des  clapiers  contenant  une  sanie  fétide  :  voilà  ce  qu'on  a  vu  sur  les 
cadavres  ;  et  par  là  s'est  trouvée  confirmée  l'opinion  des  anciens,  qui,  pour  la  plu- 
])art,  admettaient  l'existence  de  l'ulcère  dans  cette  maladie,  quoique  dans  beaucoup 
de  cas,  ils  n'aient  pas  pu  l'apercevoir. 

§  VI.   —  I>iagaostic,    pronostic. 

Diagnostic.  Bien  des  questions  se  présentent  dans  le  diagnostic  de  l'ozène  ;  il 
faut,  en  effet,  disthiguer  cette  affection  de  toutes  celles  qui  pourraient  lui  ressem- 
bler, et,  de  plus,  étudier  avec  soin  les  diverses  espèces  de  coryza  ulcéreux,  car 
chacune  d'elles  peut  demander  un  traitement  particulier.  Un  grand  ordre  est  donc 
nécessaire  dans  l'exposition  de  ce  diagnostic,  et  c'est  pourquoi  je  divise  ce  para- 
graphe en  deux  parties  distinctes  :  dans  la  première  il  va  être  question  des  diver- 
ses espèces  de  coryza  ulcéreux,  et  dans  la  seconde  je  chercherai  les  signes  distinc- 
tifs  des  maladies  qu'on  pourrait  confondre  avec  elles. 

A.  Diverses  espèces  de  coryza  ulcéreux  comparées  entre  elles. 

Suivant  Deschamps  et  Boyer,  qui  se  sont  le  plus  appliqués  à  distinguer  les  ulcè- 
res sim})les  ou  bénins  des  ulcères  malins  de  la  membrane  pituitaire,  le  coryza  ulcé- 
reux simple  se  distingue  du  coryza  ulcéreux  mahn  et  invétéré,  en  ce  que,  dans  le 
premier,  les  ulcérations  sont  peu  douloureuses,  le  mucus  nasal  n'est  pas  altéré  et 
est  seulement  mêlé  parfois  d'un  peu  de  sang,  il  n'y  a  pas  d'odeur  fétide,  et  la  gué- 
rison est  plus  facile.  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  ce  diagnostic, 
le  seul  que  nous  possédions,  est  vague  et  incertain.  Le  peu  de  douleur  des  ulcéra- 
lions  peut  se  rencontrer  dans  des  coryzas  ulcéreux  très  fétides  et  très  difficiles  à 
guérir  ;  non  seulement  l'odeur  fétide  peut  se  développer  dans  des  ulcérations  (|ui 
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primitivement  paraissaient  simples,  mais  encore  nous  possédons  un  assez  grand 
nombre  de  faits  dans  lesquels  tout  porte  à  croire  qu'il  n'y  avait  pas  même  d'ulcéra- 
tion ;  enfin,  le  plus  ou  moins  d'efficacité  du  traitement  ne  saurait  être  invoqué,  à 
moins  que  des  expériences  suivies,  et  qui  n'ont  pas  encore  été  faites,  viennent 
prouver  que  la  médication  a  des  effets  spéciaux  dans  le  coryza  ulcéreux  simple  et 
dans  le  coryza  ulcéreux  malin. 

Entre  le  coryza  ulcéreux  non  syphilitique  et  le  coryza  ulcéreux  syphilitique^ 
existe-t-il  des  différences  qui  puissent  les  faire  distinguer  l'un  de  l'autre?  J'ai  déjà 
dit  que,  si  l'on  cherchait  ces  différences  dans  les  symptômes  propres  à  ces  deux 
maladies,  on  ne  les  trouverait  pas.  La  douleur,  la  gêne  dans  les  fosses  nasales,  la 
fétidité,  la  nécrose  des  os  du  nez,  tous  ces  caractères  peuvent  leur  être  communs. 
11  faut  donc  de  toute  nécessité  recourir  aux  renseignements  sur  les  antécédents  du 
malade  et  à  l'examen  des  autres  parties  du  corps,  pour  s'assurer  s'il  n'existe  aucun 
autre  signe  de  syphilis  constitutionnelle.  Les  tumeurs  gommeuses,  les  ulcérations 
du  pharynx,  les  syphilides,  viendront  en  aide  au  diagnostic.  C'est  ainsi  que,  dans 
une  observation  que  j'ai  sous  les  yeux,  l'apparition  d'éphélides  nombreuses  étant 
venue  éclairer  le  médecin  sur  la  nature  spéciale  de  la  maladie,  le  mercure,  jus- 
(pi'aloj's  négUgé,  fut  employé  avec  succès. 

La  nature  scrofuleuse  de  plusieurs  coi  yzas  ulcéreux,  dont  les  auteurs  nous  ont 
laissé  des  exemples  et  dont  M.  J.-.T.  (^azenave  a  cité  un  cas  très  probable,  ne  peut 
également  être  dévoilée  que  par  les  antécédents,  et  surtout  par  les  signes  de  scrofules 
existant  dans  les  autres  parties  du  corps,  les  ophthalmies  chroniques ,  l'engorgement 
des  ganghons  cervicaux,  les  abcès,  etc. 

Quant  à  ïozène  clartreux,  j'ai  fait  voir  qu'il  n'était  autre  chose  que  l'impétigo  des 
narines  ou  une  autre  maladie  de  la  peau  offrant  des  caractères  spéciaux,  et  qu'il  ne 
fallait  pas  le  confondre  avec  le  coryza  ulcéreux. 

Vozène  scorbutique  a  été  admis  par  presque  tous  les  auteurs  anciens,  mais  on  en 
chercherait  vainement  des  exemples  incontestables  dans  leurs  écrits;  son  existence 
est  douteuse,  et  par  conséquent  on  ne  saurait  en  établir  le  diagnostic. 

B.   Coryza  ulcéreux  comparé  aux  autres  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait 

le  confondre. 

Ces  maladies  ne  peuvent  avoir  leur  siège  que  dans  les  fosses  nasales,  et  l'on  peut 
les  ranger  dans  l'ordre  suivant  :  coryza  simple,  cancer,  polypes,  abcès,  tumeurs 
sanguines,  J étage  de  la  morve  chronique. 

Le  coryza  ulcéreux  simple  se  distingue  du  coryza  purement  inflammatoire  par 
l'écoulement  du  sang,  qui,  selon  Deschamps,  est  fréquent,  et  par  les  croûtes  noi- 
râtres qui  couvrent  les  narines  ;  mais  ces  signes  sont  très  incertains,  et  la  vue  des 
ulcérations  peut  seule  lever  les  doutes. 

.l'ai  eu  occasion  de  répéter  maintes  fois  que  la  fétidité  n'était  pas  un  caractère  suffi- 
sant pour  faire  distinguer  le  coryza  chronicpie  du  simple  coryza  idcéreux  ;  je  ne 
reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet  dans  l'histoire  du  coryza  sim})le  ;  mais 
connue,  de  tous  les  caractères  distinctifs,  celui  qui  est  fourni  par  l'inspection  est 
s;ms  contredit  le  plus  important  et  le  plus  infaillible,  il  imporle  d'indiquer  comment 
on  doit  procéder  à  l'examen  des  fosses  nasales.  C'est  à  M.  .L-J.  Cazena\e  que  j'em- 
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pruiito  les  détails  qui  vont  suivre,  parce  que  c'est  lui  qui  a  douué  les  lacilleurs 
préceptes  pour  l'exploration  des  parties  affectées. 

EXPLORATION  DES  FOSSES  INASALES. 

Faites  asseoir  le  malade  en  face  d'une  fenêtre  bien  éclairée,  et,  en  lui  renversant 
fortement  la  tète,  faites  parvenir  les  rayons  lumineux  aussi  profondément  (pie  ])os- 
sihlc  dans  les  fosses  nasales.  La  lumière  d'une  bougie,  dirigée  convenaMement, 
j)eut  suffire  pour  l'exploration.  Si  du  mucus  concret  ou  des  croûtes  masquaient  la 
membrane  pituitaire,  faites-les  tomber  à  l'aide  de  lotions  émollientes  et  de  fumiga- 
tions, mais  ne  les  arrachez  point.  La  muqueuse  étant  déharrassée,  on  découvre  les 
ulcérations,  si  elles  sont  rapprochées  de  l'ouverture  antérieure  des  narines. 

Dans  le  cas  où  cette  exploration  serait  sans  résultat,  prenez  un  stylet  mousse, 
llexible  et  recourbé  à  son  extrémité  en  forme  de  crochet  ;  introduisez-le  dans  a 
fosse  nasale  aussi  profondément  que  vous  pourrez,  puis,  en  le  ramenant  d'arrière 
en  avant,  et  en  lui  faisant  faire  de  légers  mouvements  de  rotation,  explorez  avec 
l'extrémité  mousse  toute  la  surface  de  la  membrane  pituitaire.  S'il  n'y  a  pas  d'ul- 
cération, le  stylet  glissera  sans  s'arrêter,  caries  anfractuosités  qui,  sur  le  squelette, 
se  font  remarquer  dans  les  fosses  nasales,  n'existent  pas  lorsque  les  os  sont  recouverts 
des  parties  molles.  Si,  au  contraire,  il  y  a  des  ulcérations,  l'extrémité  du  stylet  seia 
retenue  par  leurs  bords  saillants  ou  décollés.  C'est  surtout  la  partie  de  la  cloison 
\oisine  de  la  voûte  du  nez  et  cette  voûte  qu'il  faut  explorer  d'une  manière  toute 
spéciale;  car,  suivant  les  observations  de  M.  J.-J.  Cazenave,  c'est  là  que  les  ulcères 
ont  leur  siège  de  prédilection. 

Notez  avec  grand  soin  le  point  dans  lequel  votre  stylet  aura  été  arrêté,  et  en  portant 
son  extrémité  dans  tous  les  sens,  cherchez  à  déterminer  l'étendue  de  l'ulcère.  Ces 
précautions  sont  très  importantes  pour  l'application  du  caustique. 

V  inspection  est  encore  un  des  meilleurs  moyens  de  distinguer  le  coryza  ulcéreux 
des  polypes  des  fosses  nasales,  quelle  que  soit  leur  nature  ;  car,  outre  que  la  vue  des 
ulcérations  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence  de  l'ozène,  on  peut,  dans  cpiel- 
ques  cas  de  polypes,  apercevoir  assez  distinctement  la  tumeur.  Mais  nous  possé- 
dons d'autres  moyens  d'arriver  au  diagnostic,  qui  ne  laissent  pas  d'avoir  leur  va- 
leur. Ainsi,  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  les  fosses  nasales,  on  parvient  à 
constater  la  présence  des  polypes  ;  quelquefois  on  peut  les  sentir  et  même  les  voir 
dans  l'arrière-gorge,  derrière  le  voile  du  palais  ;  l'obstruction  qu'ils  déterminent 
est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  (jui  est  produite  par  le  coryza  ulcéreux  ; 
elle  est  aussi  très  variable,  c'est-à-dire  que  dans  certains  moments,  suivant  que  la 
tumeur  est  plus  ou  moins  gorgée  de  liquides,  la  difficulté  de  respirer  par  le  nez  est 
extrême  ou  presque  nulle. 

Quant  au  cancer,  il  est  plus  difficile  de  le  distinguer  du  coryza  ulcéreux,  surtout 
avec  l'habitude  qu'on  a  depuis  si  longtemps  de  confondre  ces  deux  affections.  Chez 
tous  les  anciens  auteurs,  on  trouve  réunis  aux  exemples  de  coryza  ulcéreux,  sy- 
philitique ou  non,  des  cas  dans  lesquels  les  douleurs  très  vives,  le  gonflement  du 
nez,  l'envahissement  de  tous  ses  tissus,  qui,  après  avoir  pris  une  teinte  rouge  foncé 
ou  livide,  finissent  par  se  détruire  rapidement  en  laissant  d'horribles  pertes  de  sub- 
stance, ne  laissent  pas  de  doute  sur  la  nature  cancéreuse  de  l'affection.  Le  caractère 
commun,  la  fétidité,  dont  j'ai  déjà  maintes  fois  apprécie  la  valeur,  sufiit-il  pour 
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faire  regarder  comme  une  môme  maladie  deux  états  pathologiques  qui  diffèrent 
sous  tant  de  rapjjorts  ?  INon,  sans  doute  ;  et  j'ajouterai  que  si,  dans  l'un  ou  l'autre 
cas,  il  y  a  ulcération  des  tissus,  cette  ulcération  a  une  importance  bien  différente, 
suivant  qu'on  l'examine  dans  le  coryza  ulcéreux,  où  elle  constitue  presque  toute 
la  maladie,  et  dans  le  cancer,  où,  bien  que  redoutable,  puisqu'elle  hâte  la  destruc- 
tion du  nez,  elle  n'est  néanmoins  que  secondaire,  l'affection  pouvant  être  très  bien 
caractérisée  sans  elle.  Ainsi  donc,  lorsque  les  tissus  seront  pi"ofondément  affectés, 
avec  douleur  vive,  tuméfaction  considérable,  rougeur  sombre  ou  livide,  et  que  plus 
tard  une  ulcération  faisant  toujours  des  progrès  viendra  les  détruire  profondément, 
on  aura  affaire  à  un  cancer  et  non  à  un  simple  coryza  ulcéreux. 

Les  tumeurs  sanguines  et  les  abcès  de  la  cloison  nasale,  dont  M.  Fleming  a 
donné  une  description  (1),  pourraient,  dans  quelques  cas,  être  pris  pour  imcor?jz(/ 
ulcéreux;  il  importe  donc  d'en  indiqjjer  les  principaux  caractères.  Ces  lésions 
ont  de  commun  avec  les  ulcéiations  de  la  membrane  pituitaire,  d'occasionner  l'ob- 
struction des  fosses  nasales,  une  gêne  notable  de  la  respiration,  et,  de  plus,  dans 
les  cas  d'abcès,  une  rougeur  \[ye  de  la  pituitaire.  Les  caractères  différentiels  sont 
les  suivants  :  les  tumeurs  sanguines  siègent  sur  un  des  côtés  de  la  cloison,  ou  sur 
tous  les  deux  à  la  fois  :  on  les  aperçoit  facilement  en  écartant  l'aile  du  nez  ;  elles  se 
présentent  sous  la  forme  d'une  ])roéminence  bienhmitée,  quelquefois  très  considé- 
rable, dure,  rénitente,  et  de  couleur  pourpre  noirâtre.  Quant  aux  abcès,  dans  tous 
les  cas  où  M.  Fleming  en  a  rencontré,  ils  existaient  su  ries  deux  côtés  de  la  cloison, 
formant  une  tumeur  à  large  base,  douloureuse  au  toucher,  rouge  à  cause  de  î'in- 
ilannnation  de  la  pituitaire,  et  laissant  écouler  par  l'incision  une  matière  ordinai- 
lement  peu  liée,  séro-purulente,  qui  prenait  plus  tard  une  consistance  glaireuse. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  voir  en  quoi  ces  affections  diffèrent  du  coryza  ulcéreux. 
Je  dirai  seulement  que  M.  Fleming  ne  fait  aucune  mention  de  la  fétidité,  quoiqu'il  | 
paraisse  très  vraisemblable  que  ce  signe  puisse  exister  dans  les  cas  d'abcès  ouverts,   j 
surtout  chez  les  sujets  scrofuleux,  qui,  suivant  cet  auteur,  sont  sujets  à  cette  affec- 
tion. Si  la  fétidité  n'existe  pas,  c'est  une  probabilité  de  plus,  mais  non  une  certi- 
tude, qu'il  n'y  a  pas  d'ulcération.  ! 
Dans  la  morve,  on  observe  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  mucus  \ 
altéré,  avec  des  symptômes  de  coryza.  Pourrait-on  confondre  cette  maladie  avec  ! 
l'ozène  ?  Quant  à  la  moi^ve  aiguè,  on  ne  saurait  élever  une  pareille  question  ;  elle 
a  des  symptômes  si  violents  et  si  multipliés,  que  l'écoulement  muco-purulent  par 
la  narine  ne  peut  être  pris  pour  la  maladie  tout  entière.  Dans  la  morve  chronique 
il  n'en  est  pas  de  même,  car  les  symptômes  qui  ont  leur  siège  dans  les  fosses  nasales 
])eu^  eut  très  bien  attirer  exclusivement  l'attention.  Mais  si  les  altérations  qui  ont 
lieu  dans  d'autres  parties  du  corps  sont  moins  frappantes,  elles  n'en  sont  pas  moins 
constantes,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  savant  mémoire  de  M.  Rayer  (2),  dans 
celui  du  docteur  \Y.  Hardwicke  (3),  et  dans  celui  de  M.  A.  ïardieu  {k).  Ainsi  on 

(1)  Journ.  de  Dublin,  extrait  dans  la  Gaz.  méd.,  1833, 1. 1,  p.  798. 

(2)  De  la  morve  chronique  et  du  farcin  chez  l'homme.  Paris,  1837. 

(3)  Two  cases  of  chronic  glander  s  in  Ihe  human  subject  [Britisli  annalsofmed.,  feb.  1837). 

(4)  Arch.  de  méd.  Paris,  1841,  t.  Xll,  p.  459.,  ot  De  la  morve  et  du  farcin  chronique  chez 
l  homme.  Paris,  1843,  in-4°, —  Voy.  aussi  des  observations  recueillies  dans  les  bùpitaux  et  la 
discussion  à  laquelle  elles  ont  donné  lieu  dans  le  sein  de  rAcadémie de  médecine  [Bull,  de 
rAcad.,  t.  111,  p.  68  et  suiv.,  t.  Vil,  p,  182  et  suiv.).  i 
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voit,  dans  tous  les  cas  cités  par  ces  auteurs,  des  douleurs,  des  gonflciiieiits  des 
articulations,  des  ganglions  engorgés,  des  abcès,   des  ulcérations  du  j)alais,  du 
larynx,  etc.  J'ajoute  que  la  fétidité  de  l'haleine  nasale  n'a  pas  été  constatée. 
Présentons  maintenant,  dans  un  tableau  synoptic[ue,  le  résumé  de  ce  diagnostic. 


TABLEAU    SYNOPTIQUE    DU    DIAGNOSTIC. 


1"  Signes  distinct  ifs,  d'après  les  auteurs,  du  coryza  ulcéreux  simple  et  du  coryzo. 
ulcéreux  malin  ou  fétide  {ozène  proprement  dit). 


CORYZA   ULCEREUX  SIMPLE ,   ULCÈRE  BÉNIN 

(lioyor,  Deschamps), 
Ulcérations  peu  douloureuses. 

Mucus  nasal  non  altéré;  mèlc  seulement 
parfois  à  un  [)ou  de  sang. 

Guérison  facile. 


CORYZA  ULCÉREUX  FÉTIDE,    ULCÈRE  MALIN, 

iNYÉTÉRÉ  (Deschamps,  Boyer). 

Uh'érations  douloureuses ,  souvent  à  un 
haut  degré.  Douteux.) 

Mucus  nasal,  vcrdàtrc;  brunâtre;  puru- 
lent; fétide. 

Cure  difficile. 


2"  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  syphilitique  et  du  coryza  ulcéreux 

syphiliticiue. 


CORYZA  ULCÉREUX  NON  SYPHILITIQUE. 

Voint  d'infection  syphilitique  antécédente. 
(Douteux.) 

l'oint  de  trace  d'infection  syphilitique  sur 
aucune  autre  partie  du  corps. 

Action  lente  ou  nulle  du  mercure.  (Dou- 
teux.) 


CORYZA  ULCÉREUX  SYPHILITIQUE. 

Infection  syphilitique  antécédente,  et  prin- 
cipalement chancres. 

Signes  de  syphilis  constitutionnelle  sur 
d'autres  parties  du  corps.  Ainsi  tumeurs  gom- 
meuses,  syphilides,  etc. 

Mercure  procurant  une  guérison  rapide. 


On  ne  trouve  dans  les  lésions  appartenant  à  ces  deux  espèces  aucun  cai'actère 
parfaitement  dislinctif. 

3"  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  fétide  et  du  coryza  simple. 


CORYZA  ULCEREUX  NON  FETIDE. 

Écoulement  de  sang ,  à  des  époques  plus 
ou  moins  rapprochées  (Deschamps). 

Croûtes  noirâtres  à  rou>erturc  des  narines 
(Deschamps), 

Inspection  :  on  aperçoit  les  ulcérations. 
(Seul  signe  positif.) 

Exploration  avec  le  crochet  mousse  :  le 
stylet  est  arrêté  (Cazenave). 


CORY^ZA    SIMPLE, 

Écoulement  de  sang  moins  facile.  (Douteux,  ) 
Point  de  croûtes  noirâtres.  ^Douteux,) 

Inspection  :  pas  d'ulcération,  (Laisse  encore 
quelques  doutes,  les  ulcérations  pouvant  sié- 
ger hors  de  la  portée  de  la  vue,) 

Exploration  avec  le  crochet  mousse  :  le 
stylet  n'est  pas  arrêté.  (Laisse  aussi  quelques 
doutes,  car  les  ulcères  peuvent  siéger  hors  de 
la  portée  du  stylet,) 


U"  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  des  polypes  des  fosses  nasales. 


CORYZA    ULCEREUX. 

Inspection  :  on  aperçoit  souvent  les  ulcé- 
rations. 

\  Toucher  médiat  :  à  l'aide  du  crochet  mousse, 
'  on  peut  sentir  la  perte  de  substance  occa- 
I    sionnée  par  l'ulcération. 


POLYPES. 

Inspection  :  on  aperçoit  quelquefois  la  tu- 
meur, soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  der- 
rière le  voile  du  palais. 

Toucher  immédiat  :  à  l'aide  du  i)etit  doigt 
introduit  dans  la  cavité  nasale,  on  reconnaît 
la  présence  du  polype. 


76 


MALADIES    DES    VOIES   UESI'IRATOIHES. 


Obstruction  des  fosses  nasales  plus  continue 
et  moins  prononcée. 

Ordinairement  fétidité;  odeur  de  punais. 


Obstruction  des  fosses  nasales  plus  |)ronon- 
cée  et  moins  continue. 

Pas  de  fétidité,  à  moins  que  le  polype  ne 
soit  de  mauvaise  nature. 


5"  Signes  distinctifs  da  coryza  ulcéreux  et  du  cancer  des  fosses  ncisales. 


CORYZA    ULCÉREUX. 

Ulcérations  d'abord  superficielles. 

Gonflement  médiocre  du  nez. 

Couleur  de  la  peau  du  nez  naturelle,  à 
moins  qu'il  n'existe  un  abcès  sous-cutané. 

X,' ulcération  fait  des  progrès  lents;  des- 
truction des  tissus  bornée  à  la  muqueuse  et 
aux  os  nécrosés. 

Douleurs  médiocres. 


CANCER. 

Tissus  affectés  bientôt  dans  toute  ou  presque 
toute  leur  épaisseur. 

Gonflement  considérable. 

Peau  du  nez  d'un  rouge  foncé  ou  livide. 

Progrès  de  Vulcération  rapides;  destruc- 
tion de  tous  les  tissus. 

Douleurs  vives,  surtout  lorsque  l'ulcération 
s'est  produite. 


6°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  fétide  et  des  tumeurs  sanguines 

de  la  cloison  des  fosses  nasales. 


COHYZA  ULCEREUX  NON  FÉTIDE. 

Peut  exister  aussi  bien  sur  la  voûte  que  sur 
la  cloison  des  fosses  nasales. 
Inspection  :  ulcérations. 


Clause  souvent  inconnue . 


TUMEUR   SANGUINE. 

Siège  sur  la  cloison. 

Inspection  :  tumeur  limitée  ,  quelquefois 
considérable ,  dure  ,  rénitente ,  de  couleur 
pourpre-noirâtre. 

Cause  :  coup  ou  chute. 


7"  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  des  abcès  de  la  cloison  des  fosses 

nasales. 


CORYZA    ULCÉREUX. 

Siège  :  ut  suprà. 
Inspection  :  ut  sujjrà. 
Fétidité. 


ABCES. 

Siège  :  sur  les  deux  côtés  de  la  cloison 
(Fleming). 

Inspection  :  tumeur  à  large  base,  rouge, 
douloureuse  au  toucher. 

La  fétidité  n'a  pas  été  constatée  dans  les 
observations  que  nous  possédons. 


8"  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  du  j étage  de  la  morve  chronique. 


CORYZA    ULCEREUX. 

Siège  de  la  maladie  limité  aux  fosses  na- 
sales. 

Ni  douleurs  ni  gonflement  dans  les  articu- 
lations, ni  abcès  ni  engorgement  des  gan- 
glions, etc.,  à  moins  de  complication. 

Fétidité  fréquente. 


JETAGE  DE  LA  MORVE  CHRONIQUE. 

Maladie  générale  dont  le  jetage  n'est  qu'un 
symptôme. 

Douleurs,  gonflement  des  articulations; 
abcès,  engorgement  des  ganglions,  etc. 

La  fétidité  n'a  pas  été  constatée. 


Pronostic.  ApiTs  ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie,  je  n'ai  poiiil  à 
m'occuper  davantage  de  la  gravité  absolue  du  coryza  ulcéreux.  Mais  le  praticien 
peut  être  appelé  à  se  prononcer  sur  plusieurs  questions  qui  intéressent  au  plus 
haut  point  les  malades  ;  il  s'agit  donc  d'indiquer  quelles  sont  ces  questions,  et 
comment  on  peut  les  résoudre. 

1°  Le  coryza  simple  peut-il  dégénérer  en  coryza  ulcéreux?  J'ai  déjà  agité  celte 
(]uestion,  et  la  conclusion  a  été  que  rien  ne  prouvait  réellement  qu'il  en  fût  ainsi  : 
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c'cjit  uniquoiiient  par  des  vues  lliéoriqiies  et  par  des  liypollièsesque  plusieurs  auteurs 
on!  élé  portés  à  admettre  cette  dégénérescence  du  coiyza simple. 

2"  Le  coryza  ulcéreux  bénin  et  non  fétide  peut-il  dégénérer  en  coryza,  ulcé- 
reux malin  et  fétide?  Vi  semble,  au  premier  abord,  qu'il  doive  être  très  facile  de 
se  prononcer  sur  ce  point,  et  cependant  le  défaut  d'observations  précises,  une  étude 
ti'Oj)  peu  approfondie  des  divers  caractères  des  ulcérations,  nous  laissent  dans  le 
doute.  J)'une  j)art,  nous  a\ons  lieu  de  croire  que  des  ulcères  que  l'on  regardait 
comme  bénins  dans  le  principe  avaient  déjà  le  germe  de  la  malignité,  pour  nous 
servir  du  langage  de  l'école,  et,  de  l'autre,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que 
dans  les  cas  où  le  coryza  est  resté  bénin,  il  y  eût  réellement  ulcération,  l'état  de 
la  muqueuse  envahie  par  un  impétigo  pouvant  très  bien  induire  en  erreur. 

\S''  Le  coryza  ulcéreux  tend-il  toujours  à,  détruire  de  plus  en  plus  les  parties^ 
ou  peut-il  rester  stationnaire?  'èi'i  l'on  était  sûr  que  l'ozène  est  syphilitique,  la 
réponse  serait  facile  ;  car  on  peut  voir  par  de  nombreux  exemples  qu'en  pareil  cas, 
si  un  traitement  convenable  n'est  pas  mis  en  usage,  la  maladie  fait  des  progrès 
continuels  et  finit  par  produire  une  déformation  considérable  du  riez.  Mais  com- 
ment savoir  si  le  coryza  est  ou  n'est  pas  syphihlique  ?  C'est  là  une  difficulté  que 
l'observation  n'a  pas  encore  résolue,  et  qui  rend  le  plus  souvent  la  solution  du 
problème  impossible. 

§  vu.  —   Traitement. 

Le  traitement  du  coryza  ulcéreux  fétide,  généralement  connu  sous  le  nom 
H'ozène,  remonte  à  une  haute  antiquité;  une  multitude  d'auteurs  s'en  sont  occupés 
dans  tous  les  temps.  Aussi  est-on  plus  embarrassé  pour  mettre  un  peu  d'ordre 
dans  l'exposition  de  ce  traitement,  pour  découvrir  les  médications  qui  ont  obtenu 
quelque  faveur,  et  pour  en  apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients,  que  pour 
rassembler  les  matériaux  nécessaires  à  un  volumineux  article.  Je  crois  devoir,  en 
cette  circonstance,  diviser  en  deux  parties  l'exposition  du  traitement  de  l'ozène. 
La  première  contiendra  les  méthodes  générales  de  traitement  proposées  par  les 
hommes  les  plus  célèbres  des  siècles  passés,  mais  dont  nous  ne  pouvons  pas  appré- 
cier rigoureusement  l'efficacité,  faute  de  faits  ;  et  la  seconde  présentera  le  traite- 
ment de  l'ozène  tel  qu'il  résulte  des  recherches  faites  dans  les  auteurs,  tant  anciens 
que  modernes,  qui  ont  cité  des  faits  à  l'appui. 

Section  1''^  —  Celse  (1),  qui  a  distingué  les  ulcères  des  fosses  nasales 
en  ceux  qui  sont  sans  odeur  et  ceux  qui  donnent  de  la  fétidité  à  l'haleine,  divi- 
sion à  laqueUe  on  peut  rapporter  celle  de  Deschamps  et  de  Boyer  ;  Celse  em- 
ployait contre  l'ozène  un  traitement  qui  peut  se  résumer  par  la  prescription 
suivante  : 

!•'''  Ordonnance. 

TRAITEMENT     DE     CELSE. 

1"  Introduire  dans  la  narine  malade  une  petite  sonde  enveloppée  de  laine  et 
trempée  dans  un  mélange  de  miel  et  d'une  petite  quantité  d'huile  de  térébenthine  ; 
recommander  au  malade  d'aspirer  jusqu'à  ce  que  le  goût  de  l'essence  se  fasse 
sentir. 

(I)   De  re  médira,  lih.  VI,  cip,  v,  soct,  1. 
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Obstruction  des  fosses  nasales  plus  continue 
et  moins  prononcée. 

Ordinairement  fétidité;  odeur  de  punais. 


Obstruction,  des  fosses  nasales  i)lus  pronon- 
cée et  moins  contiime. 

Pas  de  fétidité,  à  moins  que  le  polype  ne 
soit  de  mauvaise  nature. 


y  Signes  distinctifs  du  cui-yza  ulcéreux  et  du  cuncer  des  fosses  nasales. 


CORYZA    ULCEREUX. 

Ulcérations  d'abord  superficielles. 

Gonflemenl  médiocre  du  nez. 

Couleur  de  la  peau  du  nez  naturelle,  à 
moins  qu'il  n'existe  un  abcès  sous-cutané. 

]," ulcération  fait  des  progrès  lents;  des- 
truction des  tissus  bornée  à  la  muqueuse  et 
aux  os  nécrosés. 

Douleurs  médiocres. 


CANCER. 

Tissus  afïectés  bientôt  dans  toute  ou  presque 
toute  leur  épaisseur. 

Gonflement  considérable. 

Peau  du  nez  d'un  rouge  foncé  ou  li\ide. 

Progrès  de  V ulcération  rapides;  destruc- 
tion de  tous  les  tissus. 

Douleurs  vives,  surtout  lorsque  l'ulcération 
s'est  produite. 


6"  Signes  disfinrtifs  du  coryza  idcéreux  non  fétide  et  des  tumeurs  sanguines 

de  la  cloison  des  fosses  nasales. 


ConVZA   ILCKREUX  NON  FETIDE. 

Peut  exister  aussi  bien  sur  la  voûte  que  sur 
la  cloison  des  fosses  nasales. 
Inspection  :  ulcérations. 


Clause  souvent  inconnue. 


TIMEUR    SANGUINE. 

Siège  sur  la  cloison. 

Inspection  :  tumeur  limitée  ,  quelquefois 
considérable  ,  dure  ,  rénitente ,  de  couleur 
pourpre-noirâtre. 

Cause  :  coup  ou  chute. 


7"  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  des  abcès  de  la  cloison  des  fosses 

nasales. 


CORYZA  ULCÉREUX. 

Siège  :  ut  suprà. 
Inspection  :  ut  suprà. 
Fétidité. 


ABCES. 

Siège  :  sur  les  deux  côtés  de  la  cloison 
(Fleming). 

Inspection  :  tumeur  à  large  base,  rouge, 
douloureuse  au  toucher. 

La  fétidité  n'a  pas  été  constatée  dans  les 
observations  que  nous  possédons. 


8"  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  du  j étage  de  la  morve  chronique. 


CORYZA    ULCEREUX. 

Siège  de  la  maladie  limité  aux  fosses  na- 
sales. 

i\i  douleurs  ni  gonflement  dans  les  articu- 
lations, ni  abcès  ni  engorgement  des  gan- 
glions, etc.,  à  moins  de  complication. 

Félidilé  fréquente. 


J ETAGE  DE  LA  MORVE  CHRONIQUE. 

Maladie  générale  dont  le  jetage  n'est  qu'un 
symptôme. 

Douleurs ,  gonflement  des  articulations  ; 
abcès,  engorgement  des  ganglions,  etc. 

La  fétidité  n'a  pas  été  constatée. 


Pronostic.  Après  ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie,  je  n'ai  pointa 
m'occuper  davantage  de  la  gravité  absolue  du  coryza  ulcéreux.  Mais  le  praticien 
peut  être  a])pelé  à  se  prononcer  sur  plusieurs  questions  qui  intéressent  au  plus 
haut  point  les  malades;  il  s'agit  donc  d'indiquer  quelles  sont  ces  questions,  et 
comment  on  peut  les  résoudre. 

1"  Le  coryza  simple  peut-il  dégénérer  en  coryza  ulcéreux  ?  J'ai  déjà  agité  cette 
(piestion,  et  la  conclusion  a  été  que  rien  ne  prouvait  réellement  qu'il  enfiit  ainsi  : 
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c'cjit  iiniquoincnt  par  des  vues  théoriques  et  par  des  hypothèses  que  pUisieurs  auteurs 
ont  élé  portés  à  admettre  cette  dégénérescence  du  coryza  simple. 

2°  Le  coryza  ulcfreux  bénin  et  non  fétide  peut-il  dégénérer  en  eorijza  ulcé- 
reux malin  et  fétide?  \\  semble,  au  ])remier  abord,  qu'il  doive  être  très  facih;  de 
se  prononcer  sur  ce  point,  et  cependant  le  défaut  d'observations  précises,  une  étude 
trop  peu  approfondies  des  divers  caractères  des  ulcérations,  nous  laissent  dans  le 
doute.  J)'une  part,  nous  aAons  lieu  de  croire  que  des  ulcères  que  l'on  regardait 
comme  bénins  dans  le  ])rincipe  avaient  déjà  le  germe  de  la  malignité,  pour  nous 
servir  du  langage  de  l'école,  et,  de  l'autre,  il  n'est  pas  parfaitement  prouvé  que 
dans  les  cas  où  le  coryza  est  resté  bénin,  il  y  eût  réellement  ulcération,  l'état  de 
la  muqueuse  envahie  par  un  impétigo  pouvant  très  bien  induire  en  erreur. 

3°  Le  coryza  ulcéreux  tend-il  toujours  à  détruire  de  plus  en  plus  les  parties, 
ou  peut-il  rester  statio7inaire?  Si  l'on  était  sûr  que  l'ozène  est  syphihlique,  la 
réponse  serait  facile;  car  on  peut  voir  par  de  nombreux  exemples  qu'en  pareil  cas, 
si  un  traitement  convenable  n'est  pas  mis  en  usage,  la  maladie  fait  des  progrès 
continuels  et  finit  par  produire  une  déformation  considérable  du  riez.  Mais  com- 
ment savoir  si  le  coryza  est  ou  n'est  pas  syphililique?  C'est  là  une  difficulté  que 
l'observation  n'a  pas  encore  résolue,  et  qui  rend  le  plus  souvent  la  solution  du 
problème  impossible. 

§  "VIÏ.  —   Traitement. 

Le  traitement  du  coryza  ulcéreux  fétide,  généralement  connu  sous  le  nom 
iVozène,  remonte  à  une  haute  antiquité;  une  multitude  d'auteurs  s'en  sont  occupés 
dans  tous  les  temps.  Aussi  est-on  plus  embarrassé  pour  mettre  un  peu  d'ordre 
dans  l'exposition  de  ce  traitement,  pour  découvriras  médications  qui  ont  obtenu 
quelque  faveur,  et  pour  en  apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients,  que  pour 
rassembler  les  matériaux  nécessaires  à  un  volumineux  article.  Je  crois  devoir,  en 
cette  circonstance,  diviser  en  deux  parties  l'exposition  du  traitement  de  l'ozène. 
La  première  contiendi-a  les  méthodes  générales  de  traitement  proposées  par  les 
hommes  les  plus  célèbres  des  siècles  passés,  mais  dont  nous  ne  pouvons  pas  appré- 
cier rigoureusement  l'efficacité,  faute  de  faits  ;  et  la  secojide  présentera  le  traite- 
ment de  l'ozène  tel  qu'il  résulte  des  recherches  faites  dans  les  auteurs,  tant  anciens 
que  modernes,  qui  ont  cité  des  faits  à  l'appui. 

Section  l*"*^.  —  Celse  (1),  qui  a  distingué  les  ulcères  des  fosses  nasales 
en  ceux  qui  sont  sans  odeur  et  ceux  qui  donnent  de  la  fétidité  à  l'haleine,  divi- 
sion à  laquelle  on  peut  rapporter  celle  de  Deschamps  et  de  Boyer;  Celse  em- 
ployait contre  l'ozène  un  traitement  qui  peut  se  résumer  par  la  prescription 
suivante  : 

I**®  Ordonnance. 

TRAITEMENT     DE     CELSE. 

1"  Intl'oduire  dans  la  narine  malade  une  petite  sonde  enveloppée  de  laine  et 
trempée  dans  un  mélange  de  miel  et  d'une  petite  quantité  à' huile  de  térébenthine  ; 
recommander  au  malade  d'aspirer  jusqu'à  ce  que  le  goût  de  l'essence  se  fasse 
sentir. 

(t)   De  re  médira,  lib.  VT,  cap.  v,  spot,  1. 
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1II<^  Ordonnance. 

1"  L'ulcère  étant  l)ieu  détergé,  saupoudrez-le  avec  de  la  ])OU(lre  de  rose  rou,e;e 
desséchée,  ou  bien  avec  de  la  poiulre  de  ponipholix  et  de  corail. 
2"  Faites  faire  (d'après  G.  Rondelet)  les  fumigations  suivantes  : 

2/:  Orpiment 1  gram.  j  Cinabre I  ^ram. 

Ajoutez  : 

Myrrhe ,  1  Mastic. 

Encens ,  j 

Formez,  à  l'aide  de  la  térébenthine,  un  trochisque  pour  la  fumigation.  (On  place  le  tro- 
rhisqne  sur  un  fer  rouge  ou  des  charbons  ardents,  et  le  malade  aspire  par  les  narines  la 
fumée  qu'on  a  soin  d'y  diriger  au  moyen  du  bec  d'un  entonnoir.) 

Nous  verrons  plus  loin  comment  ces  fumigations  ont  été  pratiquées  par 
M.  Werneck. 

o"  Faire  un  frécpient  usage  de  Verrhin  suivant  : 


Musc 0,30  gram. 

Ambre 0,10  gram. 


Girofle 2  gram. 

Noix  muscade 8  gram. 


Renfermez  dans  un  nouet,  et  faites  macérer  dans  : 
"if  Eau  de  sauge 1000  gram.  |  Eau  de  rose 180  gram. 

/i"  Une  ou  plusieurs  saignées. 

5"  Purgatifs. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  de  traitement  employés  par  Fernel;  j'aurai 
occasion  de  revenir  sur  cjuelques  uns  d'entre  eux. 

Cautère  actuel.  On  a  vu  que  Fernel  n'avait  pas  parlé  du  cautère  actuel.  Fabrice 
d'Aquapendente  (1)  en  fait  mention,  mais  pour  blâmer  la  cautérisation  et  pour  y 
substituer  la  dessiccation  de  l'ulcère  à  l'aide  de  V écfiauffeinent par  le  cautère  objec- 
tif. Il  propose  d'introduire  une  canule  fermée  dans  la  narine,  et  d'y  pousser,  à 
plusieurs  reprises  et  pendant  très  peu  de  temps  charpie  fois,  un  fer  incandescent  de 
manière  à  élever  la  température  de  la  paroi  nasale  sans  causer  de  douleur.  Il  con- 
seille aussi  l'usage  d'un  onguent  de  céruse. 

Parmi  les  nombreux  moyens  indiqués  par  Fonseca,  il  n'en  est  c{ue  deux  qui 
méritent  une  mention.  Le  premier  est  bizarre  à  cause  du  siège  de  l'application; 
aussi  n'a-t-il  pas  été  adopté  par  beaucoup  de  praticiens.  Yoici  en  quoi  il  consiste  : 


X  Poudre  de  roses )  ^^   , 

\M    .■  [  aa  4  gram. 

Mastic )  " 


Encens )  .  »  , ^ 

aa  4  gram. 


Macis j 

Faites,  avec  de  la  cire  et  de  la  térébenthine,  un  cérat,  qu'on  appliquera  sur  le 
sinciput,  après  l'avoir  rasé,  et  qu'on  y  laissera  pendant  quelques  jours. 

Le  second  moyen  consiste  dans  un  masticatoire  ou  dans  un  gargarisme  irritant, 
qu'il  n'est  pas  sans  utilité  de  faire  connaître. 

;i)  Cap.  xvvi,  î)où'Z(Pno,  tiarium  vlcere.  Lug.,   H)28,  p.  O."^, 
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MilSliCltoll'C. 


2:  Siicrp  l)liinc 30  ^raiii. 

Mastic 1  r>  lii-.'iin. 

\\n\iv  lou<' i  iiviwu. 


l'vnihrc i   . ,   , 

,,;     ...  ,  aa  -i  "^rani. 

Sla|)liisaifiro 


Réduisez  ces  substancos  en  poiuiro,  puis  l'aitos-on  de  pclilos  IjouIcs  (ju'oii  gardera  dans 
la  bouche  l'espace  d'une  demi-heure,  h' matin,  à  jeun. 

Gargarisme. 

^  Hydromel 30  gram.  |  l^)ivre S  grani. 

M,  P'aitcs  chauffer  ce  gargarisme,  pour  s'en  ser\ir  trois  ou  (juatre  fois  dans  la  matinée. 

11  esl  évidciU  que  ces  romèdos  (le  Foiiseca  ne  peiivciU  êlre  que  des- adjuvants, 
lorsqu'il  existe  des  ulcérations  dans  les  fosses  nasales;  on  pourrait  plutôt,  par  con- 
séquent, les  prescrire  dans  le  coryza  chroni([ue  simple. 

Pierre  Van  Forest  (1),  qui  etu])l()yait  à  très  peu  pi-ès  les  mêmes  médicaments 
queGalieu,  y  avait  néanmoins  ajouté  un  moyen  inusité  jusqu'à  ce  joiu'  :  ce  sont 
les  ventouses  scarifiées. 

Primo,  dit-il,  alvum  duco,  hiimores  œquo, 
Ciicurbitulisque  scapuUs  affixis, 
Carneque  fcrrn  incisa,  sauguinem  millo. 

Il  cite  deux  observations  de  guérison  par  ce  traitement,  joint  au  liniment  de 
Galien.  (Voy.  p.  78.) 

Plater,  cité  par  Bonet  (2) ,  commença  à  employer  la  cautérisation  sans  avoir 
recours  au  cautère  actuel.  Il  faut,  dit-il,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau  imbibé  (Meaii- 
forte  un  peu  étendue  d'eau,  toucher  avec  précaution  les  ulcères.  Il  employait  aussi, 
dans  le  même  but,  Veau  dans  laquelle  on  a  fait  éteindre  de  la  chaux. 

Scultet  (3)  cite  une  observation  dans  lacjuelle  il  a  obtemi  la  cicatrice  d'un  ulcère 
de  la  cloison,  après  toutefois  cjuc  celle-ci  avait  été  perforée.  Scultet  employait  le 
cautère  actuel  mXYoàmVA  l'aide  d'une  canule,  en  prenant  les  précautions  suivantes, 
(jui  me  paraissent  devoir  être  connues. 

CAUTÉRISATION.  —  PROCÉDÉ   DE   SCULTET. 

«  Je  pris  une  canule  convenable  (c'est-à-dire  ayant  son  ouvertiu-e  sur  le  cùlé)  ; 
je  l'enveloppai  d'un  linge  trempé,  avec  expression,  dans  du  vin,  afin  de  protéger 
les  parties  saines,  et  je  l'introduisis  dans  la  cavité  nasale  ulcérée,  de  telle  manière 
que  l'ouverture  correspondît  exactement  à  l'ulcère...  Ensuitej'introduisis  par  cette 
canule  un  stylet  incandescent,  que  je  retirai  aussitôt.  Je  répétai  quatre  ou  cinq 
fois  l'introduction  du  stylet  rougi,  mais  avec  la  plus  grande  promptitude.  11  faut, 
pour  cette  opération,  au  moins  deux  stylets  cbaulfés  à  blanc.  » 

Bonet  (loc.  cit.)  a  donné  des  extraits  de  plusieurs  auteurs  sur  le  traitement  de 
l'ozène.  Oswald  Grembs,  W.  Ilaeferus,  Saxonia,  VVedelius,  sont  tous  cités  avec 
leurs  formules  particulières  ;  mais  comme  ces  praticiens  n'ont  rien  ajouté  aux 

(I)  Forestus,  Denan  affcciihiis,  lib.  XIII.  Rotli.,  1653. 
(2^  Thesaur.  med.  pract..  Ulcéra  narium,  ]).  104,  t.  1.  (ienè\e,  1691. 
3^  Armenfar.  IGOG,  part,  prim,,  tal),  XXXll,  p.  (54. 
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moyens  prrci'deiiJïnoiU  cioployés,  et  qu'ils  ne  leur  ont  pas  fait  subir  de  modifica- 
tions réellemeiit  importantes,  il  est  inutile  d'indiquer  leur  méthode  de  traitement. 

TRAITEMENT   DE  RIVIÈRE. 

Laz.  Rivière  (1)  a  presque  littéralement  copié  Fernel,  et  conseille  un  traitemeiît 
à  peu  près  identique.  Je  me  bornerai  donc  à  citer  deux  formules,  dont  l'une  a  de 
l'importance,  puisque  c'est  l'eau  de  sublimé  recommandée  par  Fernel,  et  qui  n'est 
guère  diffc' rente  de  celle  que  M.  Trousseau  a  prescrite  dans  ces  derniers  temps,  et 
dont  l'autre  contient  un  bon  nombre  de  médicaments  employés  par  les  anciens 
contre  l'ozène. 

Eau  sublimée  ou  de  sublimé. 
If  Eau  de  plantain 120  gram.  |  Sublimé  cru 0,60  gram. 

Faites  bouillir  dans  une  fiole  de  verre  jusqu'à  réduction  de  moitié.  On  peut  augmenter  ou 
diminuer  la  proportion  du  sublimé,  suivant  qu'on  veut  rendre  le  remède  plus  ou  moins 
actif.  (Rivière.) 

Onguent  siccatif. 
2f  Verjus 15  gram.    Cbaloite \ 

Écorce  de  grenade |  ââ  l'>  «^ram     ^^°^^ l         ''*  ^''''^'"' 

Fleurs  de  grenadier \         "  "       '    Écorce  d'encens  (coriidsf/Mtns)  j 

Myrrhe "^  Huile  de  roses )  \a  on 

J'  ^                               /  **    o                         A            u  >  aâ  30  gram. 

Alun >  âa    8  gram.  de  myrrhe )  *= 

Laudanum )  Cire  jaune Q.  s. 

Faites  un  onguent  dont  ou  enduira  la  surface  ulcérée,  ou  bien  faites  dissoudre  dans  du 
vin,  de  l'eau  de  plantain,  etc.,  afin  que  le  malade  attire  fréquemment  le  liquide  dans  les 
fosses  nasales,  par  aspiration.  Rivière  conseille  aussi  de  faire  des  insufflations  dans  les  na- 
rines avec  les  poudres  qui  entrent  dans  la  composition  de  cet  onguent. 

Mercuriaux.  Spotiswood  (2)  paraît  avoir  eu  le  premier  l'idée  d'administrer  une 
préparation  mercurielle  à  Yinténew\  pour  la  guérison  de  l'ozène.  Comment  y 
fut-il  conduit  ?  Ou  ne  peut  le  dire  ;  car,  dans  le  seul  cas  qu'il  a  cité  ,  il  n'y  avait , 
suivant  lui,  aucun  motif  de  croire  que  l'affection  fût  syphilitique.  Le  malade  prit , 
dans  le  cours  du  traitement,  3s''-,  10  de  sublimé;  la  guérison  ne  fut  pas  complète  ; 
mais,  à  plusieurs  reprises,  sous  l'influence  du  remède,  une  amélioration  très 
notable  eut  heu. 

A  dater  d'Hundertmark  (3),  le  traitement  de  l'ozène  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  qui  est  aujourd'hui  mis  en  usage  par  les  praticiens.  Cet  auteur  prescrit  for- 
mellement, et  les  injections  de  deutochlorure  de  mercure,  reprises  par  M.  Trous- 
seau, et  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  remède  par  excellence  de 
M.  J.-J.  Cazenave.  J'aurai  plus  loin  occasion  de  parler  longuement  de  ces  agents 
thérapeutiques.  Je  me  bornerai  pour  le  moment  à  indiquer  le  remède  interne 
auquel  Hundertmark  attribuait  la  plus  grande  efficacité. 

(1)  Prax.  wed.,  lib.  IV,  1663. 

(2)  Med.  ohserv.  et  inq.,  vol.  II,  p.  223. 

(3)  Deozœnavenerea.  Lipsiae,  1758. 
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Formule  cCIlandcrlnuirk 


Camphre 0, 1 5  ou  0,20  gram. 

Soufre  doré  d'antimoine.  0,10  gram. 


Magnésie  blanche 0,65  gram. 

Panacée  mercuriclle  (ca- 

lomel) 0,30  ou  0,iO  gram. 

Mêlez  sans  triturer.  Prendre  le  matin,  à  jeun,  deux  grains  (0,10  grammes)  de  cette  poudre, 
dans  une  tasse  de  décoction  d'écorce  de  Winter. 

Hundertiiiark  cite  plusieurs  cas  très  graves  dans  lesquels  l'emploi  de  ce  médica- 
ment a  eu  un  plein  succès.  Il  repousse  à  plusieurs  reprises  la  liqueur  recommandée 
par  Van-Svvieten,  dont  elle  porte  le  nom.  Il  a,  dit-il,  fait  l'expérience  du  danger 
que  présentait  cette  préparation  ;  mais  il  ne  nous  apprend  pas  quelles  précautions 
il  avait  prises  dans  son  administration. 

Un  moyen  singulier  a  été  recommandé  par  Percival  (1).  Cet  auteur  assure  que 
l'air  fixe  (nom  donné  par  Black  à  V acide  carbonique) ,  porté  dans  les  narines  avec 
un  tube,  paraît  être  la  meilleure  application  contre  l'ozène,  soit  que  la  maladie 
ait  son  siège  dans  l'antre  d'Hygmore,  soit  qu'elle  ait  attaqué  les  sinus  frontaux. 
Dans  le  cas  où  l'on  voudrait  employer  ce  moyen,  on  s'y  prendrait  de  la  manière 
suivante  : 

TRAITEMENT   PAR   L' ACIDE   CARBONIQUE    (PERCIVAL). 

Remplissez  une  vessie  à  robinet  de  l'acide  carbonique  qui  se  dégage  du  sous- 
carbonate  de  chaux  mis  en  contact  avec  l'acide  hydrochlorique  affaibli  ;  puis  adaptez 
au  robinet  de  la  vessie  un  tube  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  à  l'aide  duquel 
vous  dirigerez  le  gaz  dans  la  narine  malade. 

Pour  juger  du  degré  de  confiance  qu'on  peut  avoir  dans  ce  moyen,  il  suffit  de 
(lire  que  Percival  lui  reconnaissait  également  une  vertu  souveraine  dans  le  traite- 
ment de  la  phthisie  pulmonaire. 

On  ne  trouve  rien  de  vraiment  original  sur  le  traitement  de  l'ozène  jusqu'à  ces 
dernières  années,  où  cette  maladie  a  été  étudiée  avec  autant  de  soin  qu'à  aucune 
époque  antérieure. 

TRAITEMENT   PAR  LE   CHLORURE   DE   CHAUX. 

En  1830  et  1833,  MM.  W.  Horner  et  W.  Maclay-Awl  (2)  publièrent  plusieurs 
observations  de  coryza  ulcéreux  fétide,  dans  lesquelles  l'emploi  du  chlorure  de 
chaux  eut  un  plein  succès.  Voici  la  formule  de  M.  Horner  : 

Chlorure  de  chaux  liquide.  1/2  cuillerée,  j  Eau  pure 75  gram. 

Mêlez. 

Faire  deux  fois  par  jour  des  injections  avec  ce  liquide. 

Dans  le  cas  cité  par  M.  W.  Maclay-Awl,  il  survint  d'abord,  dès  qu'on  eut  recours 
au  chlorure  de  chaux,  des  éternuments  d'une  violence  extrême,  puis  il  se  déve- 
loppa des  douleurs  si  vives,  et  l'on  vit  apparaître  des  hémorrhagies  si  abondantes, 
qu'on  fut  obligé  de  suspendre  le  médicament  pendant  une  semaine.  Si  de  pareils 
accidents  arrivaient,  il  ne  faudrait  pas,  pour  cela,  renoncer  au  remède,  car  à  la 

(1)  E s say s  med.LondoQ,  1773,  2'  édit.,  vol.  II,  p.  235. 

(2)  American  journal  of  the  médical  sciences,  mai  1830  et  mai  1833. 
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seconcle  rr-piise  les  eiïols  furent  l)Gaiicoup  moins  violents,  et  au  bout  de  doux  mois, 
la  guérison  de  plusieurs  ulcères  c[ui  avaient  pu  être  aperçus  dans  les  deux  narines 
fut  consolidée.  Dans  le  cours  du  traitement,  le  chioiure  de  chaux  avait  l'avantage 
de  diminuer  de  beaucouj)  la  fétidité. 

Je  viens  d'exposer  les  divers  traitements  qui  ont  eu  le  pins  de  faveur  chez  les 
modernes,  lleste  maintenant  à  en  apprécier  rapidement  la  valeur,  à  formuler  mé- 
thodiquement le  traitement  cju'on  doit  adopter,  à  tracer,  en  un  mot,  la  ligne  de 
conduite  que  doit  suivre  le  praticien. 

Uneréllexion  générale  s'applique  d'abord  à  presque  tout  ce  que  les  anciens  nous 
ont  laissé  sur  le  traitement  de  cette  maladie,  comme  sur  celui  de  tant  d'autres  : 
confondant  entre  elles  plusieurs  affections  qui  n'ont  de  connnun  que  des  symptômes 
secondaires,  ou  du  moins  n'ayant  ])as  le  soin  de  faire  les  distinctions  nécessaires 
lorsqu'ils  en  venaient  à  l'application  du  traitement,  et  par-dessus  tout  ne  procédant 
c{ue  par  ass(>rtion  et  non  par  démonstration,  ils  nous  ont  laissé  dans  la  plus  grand(; 
incertitude  sur  la  valeur  des  moyens  qu'ils  ont  employés.  Il  eût  cent  fois  mieux 
valu  qu'ils  nous  eussent  cité  leurs  cas  de  succès  et  d'insuccès,  que  de  nous  vanter 
tels  médicaments,  parce  c{u'ils  dessèchent  la  tête,  et  empêchent  l'humeur  morbide 
de  tomber  sur  les  fosses  nasales,  et  tels  autres,  parce  qu'ils  réconfortent  les  tissus 
débilités.  Il  suit  de  tout  cela  que  la  plupart  des  agents  thérapeutiques  cités  plus 
haut  doivent  être  regardés  par  le  praticien  comme  des  moyens  à  expérimenter, 
({uand  ceux  dont  l'utiHté  est  mieux  démontrée  n'ont  pas  réussi,  mais  qu'il  ne  faut 
pas  leur  accorder  une  aveugle  confiance.  Dès  qu'il  deviendra  probable  c^u'une  des 
prescriptions  qui  vont  suivre  n'a  pas  de  succès  réel,  il  faut  passer  à  la  suivante 
sans  insister,  et  surtout  recourir  le  plus  promptement  possible  aux  mercuriaux  et 
h  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent,  seuls  moyens  qui  aient  pour  eux  des 
expériences  positives. 

Section  l"".  —  Bésumo  ;  ordomumces.  î.qs  purgatifs  et  les  astringents  sont  les 
médicaments  qui  ont  été  le  plus  généralement  employés,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus 
haut  ;  la  plupart  des  auteurs  les  ont  mis  exclusivement  en  usage.  On  peut  donc 
conmiencer  par  eux  le  traitement,  à  moins  toutefois  qu'il  n'y  ait  c|uelques  signes 
d'inflammation  aiguë;  car  alors  il  faudrait  recourii"  d'abord  aux  émollients  et  aux 
antiphlogistiques. 

IV^  Ordonnanee. 

DANS    LES    CAS    OU    ÏL    EXISTE    DES    SIGNES    d'aCUITÉ. 

1"  Pour  boisson,  décoction  d'orge  miellée. 

2°  Faire  trois  ou  cfuatre  fois  par  jour  des  fomentations  d'eau  de  guimauve  ou  de 
lait  tiède  dans  les  narines,  en  ayant  soin  d'attirer,  par  l'aspiration,  une  petite  por- 
tion du  liquide  dans  les  fosses  nasales. 

.*)"  La  nuit,  appliquez  sur  le  nez  un  cataplasme  de  fécule  de  pomme  de  terre. 

^"  Tous  les  soirs,  un  lavement  émollient. 

5"  Régime  doux  et  léger. 

Antiphlogistiques.  La  prescription  précédente  n'a  pour  but  que  de  faire  dispa- 
raître les  symptômes  d'inllammatiou  aiguë.  Il  n'y  a  ])as  de  fait  authenti(iuv'  qui 
prouve  que  par  ces  moyens  seuls  on  ait  guéri  un  coryza  ulcéreux,  même  léger. 
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Opcndaiil  on  a  rilô  iiii  ('\('inj)l('  (1)  de  «ijuérison  (riilrérations  coiisidriahlcscl  très 
eiiflamiiiécs,  par  un  Irailcinonl  anliphlogislkiiie  Irrs  éncrgiciiio,  cl  (cJa  aj)n's  que  la 
maladie  eut  été  aggravée  par  les  astringents  et  les  caustiques.  Il  est  fâcheux  que  la 
description  de  la  lésion  nasale  ne  soit  pas  aussi  détaillée  qu'il  eût  été  nécessaire 
pour  nous  éclairer  entièrement  sur  la  nature  et  la  gravité  du  mal.  \ok\  le  traite- 
nient  qui  fut  mis  en  usage. 

I'*"  Oi*c1oiiiianc*c. 

TRAITEMENT    ANTIPHLOGISTIQIK. 

1"  Boissons  adoucissantes  ou  acidulés. 

2°  Deux  applications,  à  deux  jours  d'intervalle,  de  uiigt  sangsues  autour  du  nez. 

?)°  Fumigations  aqueuses  dirigées  vers  les  fosses  nasales,  soit  à  l'aide  du  bec 
d'une  théière  ou  d'un  entonnoir,  soit  libreiuent,  la  tète  étant  couverte  d'un  linge. 

fi°  Bains  généraux  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

5"  Pédihives  sinapisés,  le  soir. 

6"  Uégime  sévère,  composé  de  légumes,  de  laitage  et  de  quelques  viandes  blanches. 

7"  Se  couvrir  de  llanelle. 

Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement,  l'inllammation  était  dissipée,  et  (pielquc 
temps  après  la  cicatrisation  était  complète. 

Ce  fait  paraît  tout  aussi  concluant  que  peut  l'être  un  fait  isolé,  mais  il  est  le  seul 
de  ce  genre.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Priou  (de  ^aTit(^s),  trois  ou  (juaLre  sangsues 
par  semaine,  et  en  dernier  lieu  quarante  à  la  fois,  appliquées  à  l'entrée  des  narines 
et  autour  du  nez,  firent  bien  disparaître  les  symptômes  inflammatoires  les  plus 
aigus,  mais  les  ulcérations  ne  furent  pas  sensiblement  modifiées  par  ce  moyen. 

AstriiKjenfs  et  j)ur(jt(tifs.  Les  médicaments  topiques  (isfrmfjcnts ,  aidés  de 
quelques //^//•^/^(///'v,  seront  administrés  de  la  manière  suiNantc  : 

ASTRINGENTS     ET     PURGATIFS. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  roses  pfdes  miellée. 

T  Introduire  dans  la  narine  malade,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau,  le  liniment  de 
Galien  (voy.  p.  78),  ou  l'onguent  siccatif  de  llivière  (voy,  ]).  82),  ou  tout  simple- 
ment h  poudre  errhine  de  Vogl,  incorporée  dans  le  miel  selon  la  formule  suivante  : 

"K  Alun 0,50  f,M*am.    Écorce  do  dîèiie 8  grain. 

Extrait  de  ratanhia 8       grain. 

Incorporez  exactement  dans  : 

Miel  simple 10  grain. 

Toucher  trois  fois  par  jour  les  ulcérations  avec  ce  mélange. 
L'alun  peut  être  encore  insufllé  dans  le  nez,  ou  aspiré  par  le  malade  à  la  dose 
suivante  : 

'IL  Alim  luihcM'isé I  grain.  |  (iomme  aral)i(|ue  eu  poudre.      5  graui. 

Mêlez  exaeleiueul.  lue  prise  de  eette  poudre,  de  trois  à  six  lois  par  jour,  suivant  l'effet 
produit. 

1    Annales  de  la  incd.  pJnjsioL,  182G,  t.  X,  j).  2i2, 
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Enfin  on  peut  pratiquer  les  injections  suivantes  : 

■2f  Alun 1  gram.  '  Sulfate  de  zinc 0,4  grani. 

Infusion  de  roses  rouges.  . .     20  gram.  | 

f 
Pour  trois  injections  par  jour. 

11  est  inutile  de  cliie  que  si  l'effet  du  médicament  était  trop  violent,  ce  qui  a 
1  ieu  dans  quelques  cas,  on  devrait  augn.enter  la  proportion  del'excipient  pulvérulent 
ou  liquide. 

3"  Prendre,  tous  les  deux  jours,  un  purgatif  peu  violent,  par  exemple  l'émul- 
sion  purgative  suivante  : 

^Infusion  de  s(''no i 50  gram.  !  Huile  d'amandes  douces.  . .     15  gram. 

Gomme  arabique 5  gram.    Sucre 20  gram. 

Mêlez. 

A  prendre  en  quatre  fois  dans  la  journée.  Ne  donner  les  dernières  doses  que  dans 
le  cas  où  les  j)icmières  n'auraient  pas  produit  une  purgation  suffisante. 

Chez  les  enfants,  on  remplacera  cette  émulsion  par  le  savon  de  jalap,  ainsi  qu'il 
suit  : 

IL  Résine  de  jalap  pulvérisée. . .     4  gram.  }  Savon  médicinal  râpé 8  gram. 

Faites  dissoudre  à  une  douce  chaleur  dans  : 

Alcool  à  32" Q.  s. 

Evaporez  jusqu'à  consistance  pilulaire. 

La  dose  sera  de  0,50  gram.  chez  les  enfants  de  quatre  ans  environ,  et  de  1  gramme 
chez  les  enfants  plus  âgés. 

/;"  Tous  les  soirs,  un  lavement  d'eau  de  guimauve,  avec  cinq  ou  six  cuillerées  à 
bouche  d'huile  d'olive. 

5"  Régime  très  doux  ;  s'abstenir  de  hqueurs  alcooliques,  et  même  de  vin  pur, 
à  moins  que  le  sujet  ne  soit  scrofuleux  ou  épuisé  par  des  symptômes  syphilitiques, 
auquel  cas  les  praticiens  recommandent  un  régime  un  peu  fortifiant,  et  un  peu  de 
vin  pur  aux  repas. 

Préparations  de  plomb,  h^s  pjréparations  saturnines  ont  été,  comme  on  l'a  vu, 
très  préconisées  ;  dans  la  prescription  suivante,  elles  jouent  le  principal  rôle. 

l^II^  Ordonnance, 

PRÉPARATIONS     DE     PLOMB. 

1"  Même  tisane  que  dans  la  précédente. 

1°  Oindre  trois  ou  quatre  fois  par  jour  les  fosses  nasales  (toujours  à  l'aide  d'un 
pinceau  ou  de  la  sonde  enveloppée  d'un  hnge)  avec  Y  onguent  blanc  rhasis,  ou  le 
cérat  de  minium  préparé  ainsi  qu'il  suit  : 

:^  Cire  blanche 8  gram. 

Faites-la  fondre  et  ajoutez  : 

Huile 16  gram. 

Incorporez  dans  le  mélange  : 
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Minium  broyé  avec  un  peu  d'huile i  piani. 

L'onguent  suivant  a  été  conseillé  avec  succès,  dans  les  circonstances  où  nous 
supposons  le  malade,  par  Léotaud,  chirurgien  d'Arles  (1)  : 

%  Lithargc )    a  a    «  '  Céruse )     ,  *  o 

^  T.1      I      ir    X                    \   aA  8  gram.    t>-        ^       •      •  \    aâ  8  gram. 

Plomb  sulfure )  "  Pierre  de  calamuie )  ® 

Réduisez  en  poudre  et  triturez,  en  ajoutant  successivement  une  cuillerée  à' huile 
rosat  et  une  cuillerée  de  parties  égales  de  suc  de  morelle  et  de  joubarbe,  jusqu'à 
consistance  d'onguent. 

Enduire  une  tente  de  cet  onguent,  et  l'introduire  dans  le  nez;  réitérer  l'applica- 
lion  trois  fois  par  jour. 

3°  Matin  et  soir,  une  injection  dans  les  fosses  nasales  avec  le  liquide  suivant  : 

%  Acétate  de  plomb 0,90  gram.  |  Eau  de  rose 200  gram. 

Faites  dissoudre. 

/i"  S'il  existe  des  signes  de  scrofules,  on  prescrira  : 

If  Sirop  de  gentiane )  ,  *  ç,^^^  Sirop  d'écorces  d'oranges  amères.  500  gram. 

de  quinquina j  ^ 

M.  A  prendre  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  bouche  dans  la  journée. 

5°  Régime  fortifiant  ;  une  petite  quantité  de  vin  pur  à  chaque  repas. 

A  ces  prescriptions  on  pourra  ajouter  avec  avantage  quelques  uns  des  divers 
crrhins  dont  j'ai  donné  plus  haut  la  formule.  Ils  sont  généralement  composés  de 
substances  irritantes  ;  surtout  ils  sont  aromatiques  et  masquent  l'odeur  fétide  des 
narines.  Aujourd'hui  que  les  chlorures  sont  regardés  connue  les  meilleurs  désin- 
feclanls,  on  peut  remplacer  avantageusement  ces  errhins  par  des  lotions  chloru- 
j'ées  ;  mais  on  a  vu  plus  haut  que  ces  lotions  avaient  été  employées  non  seulement 
comme  moyen  palliatif,  mais  encore  comme  moyen  curalif.  J'ai  déjà  donné  la  for- 
mule de  M.  H  orner  ;  voici  celle  de  M.  Maclay-Awl  : 

Injections  de  chlorure  de  chaux. 

2/:  Chlorure  de  chaux  en  poudre.  1  cuiller  à  dessert  |  Eau 1  verre. 

Faites  dissoudre  ;  passez  la  solution. 

Pour  injections  trois  fois  par  jour,  poussées  aussi  loin  que  possible  dans  les  fosses 
nasales. 

On  pourra  employer  comme  adjuvant  le  masticatoire  de  Fonseca  (voy.  p.  81). 

Médication  antisyphilitique.  J'ai  dit  plusieurs  fois,  et  c'est  une  vérité  reconnue 
par  tous  les  auteurs,  qu'un  très  grand  nombre  de  coryzas  ulcéreux  fétides  étaient 
de  nature  syphilitique.  On  devra  donc,  au  moindre  soupçon,  recourir  aux  moyens 
recommandés  contre  cette  espèce  particulière,  et  qui  ont  obtenu  des  succès  frap- 
j)ants.  Les  prescriptions  suivantes  rempliront  ce  but  : 

(1)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.,  par  Roux.  Paris,  1762,  t.  XVll,  p.  558. 
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VIII*"  Orïloïinancc. 

OZÈNE    SVPIULITigUE. 

1"  l'oiir  lisaiie  : 

4-  *^<"'^'  '  'M^t '  ;\j\  ,10  grain. 

DapliMo  inpzereuni  coupe.  .  \ 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  ({"un  tiers. 
Passez  et  édiilcorez  avec  : 

Hiroj»  (Je  gentiane ^'^  gram. 

A  prendre  par  tasses  dans  la  journée. 

2"  Tous  les  malins  à  jeun,  0,10  grammes  de  la  poudre  d'Hiindertinark  (\oy.  p.  83) 
dans  une  lasse  de  décoction  d'écorce  de  AVinter. 

;V'  Introduire  deux  fois  par  jour  dans  la  naiine  une  petite  (tuantité  de  mid  de 
/ncrcurc  doux. 

IL  Proîo  chlorure  de  mercure.  .      5  granj.  |  Miel  despumé 35  gram. 

Mêlez. 

Ou  l)iei)[  faiie  piiser  au  malade  la  poudre  dont  31.  Uousscau  a  donné  la  formule  : 

IL  Précipité  hlanc 1,20  gram.  j  Sucre  candi  en  poudre 16  gram. 

Oxyde  rouge  de  mercure.  ..    0, GO  gram.  j 

Mêlez. 

h""  S'abstenir  de  mets  épicés  et  de  liqueurs  alcooliques.  Se  couvrir  le  corps  de 
flanelle  et  éviter  avec  soin  le  froid,  et  smiout  le  froid  humide. 

La  prescription  suivante  présente  aussi  de  grands  avantages  contre  l'ozène  syphi- 
|iti(pie  ; 

lH"  â&iMÏoisiiîïnce. 

0/.  i:NE      SVP  Hl  L1T1(,)UK. 

I"  Pour  tisane  : 


X  Suumo  coupée . .  ,.,.  ,    . ,. 

(laiac,  imm 


Salsepareille  coupée 60  gram. 


Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  d'un  tiers  dans  : 

Kau 1  oOO  gram. 

Passez  et  édulcorcz  avec  : 

Sirop  de  Cuisinier 125  gram. 

A  prendre  par  tasses  dans  la  journée. 

2"  Prendre  malin  et  soir  une  des|)ilules  suivantes  : 


'}i  Proto-iodure  de  morcvu'c.      0,20  gram. 
Uol)  de  sureau O.  s. 


Poudre  de  réglisse Q.  s. 


Pour  vingt  i)ilules. 

Au  bout  de  huit  jours,  on  p;)urra  donner  une  pilule  de  plus,  et  au  bout  de 
(piinze,  doubler  la  pi'emière  dose. 
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l/'s  piliilcr.  (le  Scdillot  p('iiv(>m  roinplacor  les  priVrdcntos.  >()ici  h  formulo 
iidopréc  par  M.  Uaycr  pour  le  trailnneiit  des  symptônu'S  secondaires  de  la  sy- 
philis : 

If  Onguent  inorcurici i  fiiain.  1  Poudre  de  n'glissc 1  grani. 

Savon  médicinal 3  <ivi\\\\.  \ 

V.  s.  a.  trontc-six  [)ilulPS,  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir  pendant  toute  la 
durée  du  traitement. 

I)"  J)eux  l'ois  par  jour  une  injection  avec  ïeaa  de  mbliuw,  suivant  la  formule  de 
jlivière  (voy.  p.  82),  ou  de  M.  Trotisseau  (voy.  Coryza  chronique). 
k"  ].e  reste  du  traitement  comme  dans  l'ordonnance  précédente. 
Fumigations  de  cinabre.  Je  n'ai  point  fait  entrer  dans  ces  prescriptions  les 
fumigations  de  cinabi'e  ,  parce  (pie    ([uelqnes  explications  sont  uécessaires  à  ce 
sujel.  Ces  fumiL!;atîons  ne  sont  pas  sans  danger.  Déjà  Fabrice  de  ililden  (1)  s'était 
élevé  avec  énergie  contre  l'emploi  de  ce  moyen,  auquel  il  attribuait  de  graves  acci- 
deiUs  arrivés  dans  plusieurs  cas.  Toutefois,  («î  ne  doit  pas  accueillir  ses  assertions 
sans  quelques  restrictions  ;  car  n'ayant  pas  cherché  à  appiécier  la  nature  de  l'ozène, 
et  désignant  par  ce  nom  des  maladies  aux  progrès  desquelles  il  est  impossible  de 
s'opposer,  et  dont  la  terminaison  est  nécessairement  funeste,  il  a  pu  prendre  l'ag- 
gravation uaturelle  des  symptômes  pour  un  effet  des  fumigations  de  cinabre.  Mais 
ce  n'est  pas  seulement  une  aggravation  des  symptômes  locaux  C[ui  peut  résulter  de 
ces  fumigations  :  des  accidents  d'empoisonnement  mercuriel,  une  irritation  redou- 
table des  organes  respiratoires,  la  sahvation,  etc.,  ont  encore  suivi  leur  emploi. 

I      Le  praticien  doit  donc  être  très  réservé  dans  cette  application.  Il  ne  faut  pas  néan- 
moins y  renoncer,  car  un  assez  grand  nombre  de  faits,  (>t  notannnent  ceux  qui  ont 

i     été  rapportés  par  Lalouette  (2)  et  par  M.  AYerneck  (!>),  prouvent  qu'elles  peuvent 
être  avantageuses.  On  pourrait  donc  y  avoir  recours  si  les  autres  préparations  mer- 

[     curielles  avaient  échoué,  et  c'est  pourquoi  je  vais  faire  connaître  la  manière  dont 

I     le  (lei-nier  de  ces  auteurs  veut  que  soient  pratiquées  les  fumigations,  ainsi  que  les 

I     autres  moyens  qui  complètent  son  traitement. 

X"  Oi"J«n«aiïce. 

1  TRAITEMENT    DE    Jl.    WERNECK. 

1"  Pour  boisson,  de  l'eau  pure  ou  une  forte  décoction  de  salsepareille. 

2°  Pendant  six  jours,  un  bain  tiède  chaque  soir. 

3°  Dès  le  premier  jour  de  ce  tiaitement,  un  purgatif.  Puis,  M.  >\ ei'neck  emploie 
ordinairement  une  forte  dose  de  décoction  de  Zittmann,  préparée  sans  mercure,  sui- 
vant la  formule  suivante  : 

'2f  Salsepareille  contuse 375  uram.  |  V'au ">)  lologr. 

Faites  infuser  pendant  vinst-(|uatre  lieures,  juiis  renfermez  dans  un  nouel  (|ue  >ous  sus- 
pendrez dans  le  licptide  : 

Sucre  d'alun  (sucre  et  alun,  parties  égales 'VI  grani. 

(1)  Cent.  I,  obs.  xxm,  E suffilu  ozœna  gravhsima,  etc.,  p.  101,  édit.,  l-'rancf. 

(2)  Ancien  journ.  (Je  méd.  Paris,   1776,  XLV,  |).  19"). 

(3)  Journ.  (uv  die  dur.  Aitgcnhcilkundc,  t.  XIV,  analysé  dans  la  Hciv.c  mcd.,  1831,  t.  I, 
p.  120. 
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Faites  bouillir  Jusqu'à  réduction  des  deux  tiers  ,  et  vers  la  fin  de  l'ébullition 
ajoutez  : 


Ams )  A ,  ,  „ 

u         .,  aa  I6gram. 

Fenouil ° 


Feuilles  de  séné 96  gram. 

Réglisse 48  gram. 


Filtrez. 


Quatre  ou  cinq  verres,  matin  et  soir, 

[x°  Ne  point  permettre  au  malade  de  quitter  sa  cham])re,  qui  doit  avoir  con- 
stamment une  température  de  17  à  18  degrés  centigrades,  et  dont  l'air  doit  êlie 
renouvelé  chaque  jour, 

5"*  Panser  les  ulcères  à  l'eau  simple. 

6°  Pour  régime,  trois  potages  par  jour  seulement.  Ces  potages  seront  préparés 
au  riz,  au  gruau,  à  l'orge  mondé,  mais  sans  bouillon. 

7"  Terminer  ce  traitement  préparatoire,  qui  doit  durer  six  jours,  par  un  purgatif, 
comme  il  a  été  commencé. 

Alors  on  fait  les  fumigations  de  cinabre  ainsi  qu'il  suit. 

FUMIGATIONS   DE   CINABRE.    —   PROCÉDÉ   DE   M.    WERNECK. 

L'  appareil  fumigaloire  est  composé  d'une  lampe  à  l'alcool,  sur  lacpielle  on  place, 
à  l'aide  d'un  trépied,  une  assiette  de  porcelaine  contenant  le  cinabre.  Cet  appareil 
est  mis  sous  le  siège  que  doit  occuper  le  malade.  Celui-ci  étant  assis,  on  le  couvre, 
y  compris  la  tête,  d'un  manteau  de  toile  cirée,  dont  on  l'enveloppe  avec  soin,  afin 
que  les  vapeurs  de  cinabre  ne  se  répandent  pas  en  trop  grande  quantité  dans  la 
chambre.  Il  suffit  alors  d'allumer  la  lampe  pour  {;ue  la  lu niigation  ait  lieu.  Chacpie 
fumigation  ne  dure  ordinairement  qu'un  quart  d'Iieure  et  doit  être  faite  le  soir, 
car  le  malade  doit  se  mettre  immédiatement  au  ht.  La  chambre  dans  lac|uelle  on 
pratique  ces  fumigations  doit  avoir  une  température  de  2^  degrés  centigrades. 

La  dose  de  cinabre  est  de  i  à  2  grammes  jmr  fumigation  (il  \audrait  peut-être 
mieux  commencer  par  une  dose  moins  forte,  qu'on  augmeiîterail  avec  précaution). 

Une  fumigation  par  Jour  est  toujours  suffisante.  Dans  des  cas  rares,  on  est  forcé 
de  n'y  recourir  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  C'est  au  praticien  à  en  juger 
d'après  les  effets  produits.  • 

L'inspiration  des  vapeurs  mercurielles  détermine  souvent  la  salivation  avec  beau- 
coup de  facihté.  Il  faut  alors  suspendre  les  fumigations  pendant  quelques  jours, 
et,  lorsqu'on  les  reprend,  diminuer  la  dose  de  cinabre. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  il  est  inutile  que  le  malade  change  de 
hnge,  lequel  est  constamment  sah  par  les  atomes  de  meicure;  mais  quand  le  trai- 
tement est  achevé,  il  doit  prendre  un  bain  de  savon  et  changer  de  vêtements.  Il 
faut  aussi  qu'il  garde  la  chambre  pendant  quinze  jours  encore  et  s'abstienne  de  toute 
liqueur  stimulante. 

M.  Martin-Solon  (1)  a,  pour  sa  part,  cité  quelques  cas  de  guérison  d'ozène 
syphilitique  par  les  fumigations  de  cinabre. 

Cautérisation.  On  a  vu  plus  haut  que  la  cautérisation  des  fosses  nasales,  dans 
Tozène,  était  une  pratique  fort  ancienne.  Dans  les  premiers  temps,  on  employait 

1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1834,  p.  177. 
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]e  cautère  actuel,  procédé  (;ui  apiocuié  des  guérisons  solides,  mais  (pii,  d'après 
tous  les  praticiens,  offre  d'assez  grands  dangers.  Dans  le  cas  où  l'on  croirait  devoir 
recourir  à  ce  moyen  extrême,  on  de^rait  enjployer  le  procédé  de  Sculiet 
(voy.  p.  81). 

C'est  sans  doute  la  crainte  des  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  l'appli- 
cation du  cautère  actuel  sur  des  parties  telles  que  les  fosses  nasales,  qui  inspira  à 
Plater  (voy.  p.  81)  l'idée  de  se  serAir,  dans  le  même  but,  d'un  pinceau  trempé 
dans  l'acide  azotique.  Cette  pratique  me  paraît  très  difficile,  à  moins  que  l'ulcère 
ne  soit  très  voisin  de  l'ouverture  des  fosses  nasales  ;  car  comment  porter  à  une  cer- 
taine hauteur,  sans  léser  les  parties  saines,  un  pinceau  imbibé  d'un  caustique  aussi 
puissant? 

Hundertmark,  qui  proscrivait  la  cautéiisation  par  le  cautère  actuel,  a  proposé 
formellement,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  cautérisation  parle  nitrate  d'argent 
fondu.  Voici  ce  qu'il  dit  à  ce  sujet  {loc.  cit.)  :  «  Si  l'œil  peut  découvrir  l'ulcère  et 
l'os  altéré,  le  meilleur  moyen  est  d'y  appliquer  la  pierre  infernale;  puis  afin  de 
favoriser  la  chute  de  l'escarre,  on  peut  instiller  dans  son  centre  une  goutte  d'huile 
de  vitriol,  la  scarifier,  et  appliquer  sur  elle  un  onguent  digestif,  composé  de  téré- 
benthine cuite  ,  de  baume  d'Arcœus  et  d'huile  de  millepertuis.  » 

Mais  bien  que  ce  moyen  eût  été  déjà  mis  en  usage,  on  peut  dire  que 
M.  J.  -J.  Cazenave  (de  Bordeaux)  se  l'est  approprié  par  les  modifications  impor- 
tantes qu'il  lui  a  fait  subir,  et  qui  l'ont  rendu,  entre  ses  mains,  d'une  efficacité 
incontestable. 

On  a  vu  plus  haut  (p.  73)  la  manière  dont  M.  Cazenave  explore  les  fosses  nasales, 
afin  de  connaître  positivement  le  siège  de  la  maladie.  Par  ce  procédé,  tantôt  il 
découvre  un  épaississement,  un  boursouflement  de  la  muqueuse  et  des  ulcérations 
variables  en  nombre  et  en  étendue,  et  tantôt  il  constate  ([ue  ces  lésions,  si  elles 
existent,  sont  hors  de  la  portée  de  toute  exploration.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on 
doit  avoir  recours  à  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent  fondu;  seulement,  lors- 
que le  siège  de  la  lésion  ne  peut  pas  être  constaté,  il  faut  promener  le  caustique 
aussi  loin  que  possible  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales.  Voici  la  manière  dont 
M.  Cazenave  pratique  la  cautérisation  : 

CAUTÉRISATION   A  L'aIDE   DU   NITRATE    d'ARGENT,    PAR    LE    TROCÉDÉ 
DE    M.    CAZENAVE    (DE   BORDEAUX). 

1°  Cautérisation  par  le  nitrate  d'argent  sec. 

«  Les  porte-caustique  dont  je  me  sers  pour  la  cautérisation  de  la  membrane 
pituitaire,  dit  cet  auteur  (1),  sont  de  trois  sortes,  de  divers  diamètres,  et  consis- 
tent en  une  tige  d'ébène  bien  polie,  taillée  à  huit  pans  inégaux  à  son  extrémité 
manuelle,  cylindrique  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  et  marquée  par  un  point 
blanc  sur  le  côté  correspondant  à  la  cuvette  destinée  à  contenir  le  nitrate  d'argent. 

«  L'une  de  ces  tiges,  la  plus  petite,  a  une  ligne  et  quart  (3  millimètres)  de  dia- 
mètre, est  pourvue  à  son  extrémité  nasale  d'une  cuvette  de  platine,  disposée  comme 
celle  du  porte-caustique  du  professeur  Lallemand,  ayant  six  hgnes  (15  à  16  iiiil- 

(1)  Du  coryza  chronique  et  de  Vozènc  non  vénérien^  1835,  p.  32  et  suiv. 
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liiiiiUi's)  (le  long,  luie  ligne  (5  millimètres)  de  large  à  l'entrée,  et  très  évasée   dans 
le  fond.  Le  bout  est  mousse  et  légèrement  olivaire. 

n  La  seconde  tige,  la  plus  forte,  a  deux  lignes  (5  millimètres)  de  diamètre,  est 
aussi  pourvue  à  son  exirémitè  nasale  d'une  cuvette  de  platine  ayant  six  lignes 
(l.)  à  16  millimètres)  de  long,  une  ligne  trois  quarts  {U  h  5  millimètres)  de  large  à 
l'entrée,  et  plus  évasée  dans  le  fond. 

»  Le  troisième  porte-caustique,  destiné  à  agir  directement  en  haut  sur  la  voule 
des  fosses  nasales,  a  la  même  longueur  que  les  autres,  deux  lignes  (5  millimètres) 
de  diamètre,  et  une  cuvette  toujours  de  platine,  mais  disposée  de  façon  à  former 
comme  l'extrémité  d'une  canule  ouverte  (1). 

»  Comme  la  membrane  qui  tapisse  les  fosses  nasales  est  fortement  adhérente  aux 
parois  osseuses,  il  s'ensuit  que  le  nitrate  d'argent  contenu  dans  la  cuvette  ne  peut 
point  être  embrassé  par  elle,  comme  cela  arrive  pour  l'urètre,  et  qu'il  y  a  nécessité 
de  laisser  déborder  le  caustique  pour  qu'il  agisse  énergiquement.  Il  faut,  du  reste, 
se  rappeler  ({ueje  ne  fais  marquer  l'un  des  pans  qu'afm  de  pouvoirtoujours  tenir  la 
cuvette  en  lapport  avec  les  points  de  la  membrane  muqueuse  qu'on  veut  cautériser.  » 

Lorsqu'on  voudra  cautériser  la  muqueuse  nasale  chez  un  malade  affecté  d'ozène,  il 
faudi'a  étie  muni  des  instruments  qui  viennent  d'être  décrits,  et  agir  ainsi  qu'il  suit  : 

«  Le  malade  étant  assis  en  face  d'une  fenêtre,  ou  une  bougie  étant  placée  le  plus 
])rès  possible  de  l'ouverture  des  narines,  on  cherchera  à  découvrir,  soit  par  la  vue, 
soit  à  l'aide  du  crochet  mousse,  le  siège  de  l'ulcération.  Si  l'on  y  parvient,  on 
lemarquera  avec  soin  sa  position  et  sa  profondeur.  L'ulcère  est-il  sur  les  parois 
latérales  des  fosses  nasales,  on  prend  les  porte-caustique  n°  1  ou  2,  suivant  l'éten- 
due de  la  lésion,  et  l'on  dirige  leur  extrémité  nasale  vers  celle-ci,  en  tournant  la 
cuvette  vers  elle;  ce  dont  on  s'assure  par  la  position  du  point  blanc  marqué  sur  le 
manche.  L'ulcère  est-il  au  contraire  sur  la  voûte,  on  prend  le  porte-caustique  n"  3, 
et  l'on  en  porte  directement  l'extrémité  sur  la  voûte  elle-même ,  en  ménageant 
autant  que  possible  les  })arois.  Le  caustique  est  promené  sur  le  siège  de  la  lésion, 
tlont  il  ne  faut  pas  craindre  de  dépasser  les  limites,  car  cet  excès  de  cautérisation 
est  plus  utile  que  nuisible. 

»  Si  l'on  ne  peut  pas  découvrir  le  siège  précis  de  l'ulcération,  on  promène  le 
caustique  sur  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  muqueuse.  N'existât-il  pas 
d'ulcère,  cette  opération  ne  serait  pas  contre-indiquée,  car  alors  on  aurait  affaire 
à  un  simple  coryza  chronique,  qui,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  guéri  parle 
même  moyen. 

»  Poiu'que  la  cautérisation  produise  les  effets  que  l'on  doit  en  attendre,  il  faut 
prendre  quelques  précautions,  de  peu  d'importance  en  apparence,  mais  fort  utiles 
en  réalité.  Si  les  nmcosités  sécrétées  par  la  meml)rane  pituitaire  sont  trop  abon- 
dantes, il  faut  aAoir  soin  de  les  absterger  avant  de  les  cauLé'riser.  Si,  au  contraire, 
les  parois  nasales  sont  desséchées  ou  couvertes  de  croûl<»s  dures  et  adhérentes,  il 
est  nécessaire  de  les  humecter  et  de  les  faire  tomber  doucement  à  l'aide  de  vapeurs 
émollientes  dirigées  sur  elles  pendant  un  temps  assez  long. 

»  Il  est  très  facile  de  ])romeiu'r  le  caustique  sur  la  membrane  pituitaire  dans 
diverses  directions,  car  cette  men)brane,  adhérente  à  toute  la  surface  des  fosses 

(I)  On  peut  voir  un  dessin  de  ces  porte-caustique  d<uis  le  Journ.  des  conn.  rnéd,-chir., 
année  1835,  p.  139. 
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nasales,  ne  pn'senlo  point  de  replis  qui  puissent  arrêter  l'inslmment.  M.  Cazenave 
n'a  jamais  eu  d'accidents  fâcheux  à  dcploicr,  loisrpie  la  position  de  la  lésion  l'a  forcé 
de  cautériser  l'orifice  inférieur  du  canal  ou  les  paities  voisines. 

-)  Les  effets  innnédials  de  la  cautérisation  ainsi  praticpiée  sont  de  piovocpier  un 
éternument  cfui  débarrasse  les  fosses  nasales  et  détermine  une  abondante  sécrétion 
de  larmes.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où  M.  Cazenave  l'a  mise  en  usage, 
l'odeur  de  punais  a  bientôt  disparu,  et  les  autres  symptômes,  tels  c|ue  l'enclufréne- 
ment,  la  douleur,  la  sécrétion  exagérée;  du  mucus,  ont  cédé  bientôt  après.  Dans 
j)lusieurs  des  observations  citées  par  cet  auteur,  ce  traitement  a  eu  un  plein  succès, 
lors(pie  la  plupart  des  moyens  qui  ont  été  indiqués  plus  haut  avaient  complètement 
échoué.  » 

2"  Cautérisation  i)ar  la  solution  de  nitrate  d'arjient. 

«  Il  est,  dit  M.  Cazenave,  quelques  circonstances  dans  lesquelles  le  mal  résiste  à 
de  pareilles  cautérisations,  parce  qu'elles  ne  peuvent  pas  agir  sur  une  assez* grande 
étendue  des  fosses  nasales.  Il  faut  recourir,  dans  ces  cas,  à  la  solution  plus  ou  moins 
concentrée  de  nitrate  d'argent.  » 

Il  est  fâcheux  que  M.  J.-J.  Cazenave  n'ait  pas  clierché  à  mieux  préciser  les 
cas  dans  lesquels  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  sec  est  insuffisante.  Xous 
n'en  serions  peut-être  pas  réduits  à  essayer  toujours  la  cautérisation  par  le  nitrate 
d'argent  sec,  avant  de  recourir  à  la  solution,  que  l'on  emploie  de  la  manière  sui- 
vante : 

Première  formule. 

X  Nitrate  d'argent  cristallisé.    0,20  gram.  |  Eau  distillée 30  gram. 

Faites  dissoudre. 

Deuxième  formule. 

%  Nitrate  d'argent  cristallisé.  .  .     2  gram.  |  Eau  distillée 30  gram. 

Eailes  dissoudre. 

Entre  ces  deux  proportions  extrêmes,  il  y  en  a  une  multitude  que  le  praticien 
peut  adopter  suivant  les  cas  ou  suivant  les  effets  produits. 

Le  malade  étant  placé  sur  un  siège,  la  tête  élevée,  on  portera  sur  les  parties 
malades,  à  l'aide  d'im  pinceau  de  charpie,  la  solution  de  nitrate  d'argent,  ou  mieux 
on  injectera  le  liquide  à  l'aide  d'une  seringue  à  canule  longue,  recourbée  et  termi- 
née par  une  petite  olive  percée  de  plusieurs  trous.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faudra 
recommander  au  malade,  si  une  partie  du  liquide  tombait  dans  l'arrière-gorge,  de 
le  rejeter  à  l'instant  et  de  bien  se  garder  de  l'avaler. 

On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  quelques  observations  qui  viennent 
aussi  démontrer  l'utihté  de  ces  cautérisations;  j'en  citerai  une  entre  autres,  quia 
été  rapportée  par  M.  Ducasse  (1),  et  qui  appartient  à  M.  Lassus.  La  maladie,  qui 
durait  depuis  un  an,  fut  guérie  en  quelques  jours  par  l'injection  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  répétée  trois  fois  par  jour. 

Lorsqu'il  y  a  lieu  de  croire  que  le  coryza  ulcéreux  est  de  nature  sypbilitique,  ou 
lorsciuele  malade  présente  des  signes  de  scrofules,  M.   Cazenave  n'emploie  !a  cau- 

I    Compte  rendu  des  travaux  <le  ta  Soric'lc  de  mcilecir.c  de  Toulouf^e. 
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térisation  qu'après  avoir  mis  cmi  usage  un  traitement  antisyphilitique  ou  anti- 
scrofulcux. 

Tels  sont  les  divers  traitements  mis  en  usage  contre  le  coryza  ulcéreux.  J'ai 
indicpié,  en  les  faisant  connaître,  plusieurs  formules  désignées  par  les  anciens  sous 
le  nom  d'errhins,  et  dont  quelques  unes  ne  sont  guère  destinées  qu'à  faire  dispa- 
raître ou  à  masquer  la  mauvaise  odeur  produite  par  l'ozène;  mais  comme  cette 
indication  doit  être  remplie,  quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  adoptée,  et 
comme  le  praticien  peut  être  obligé  de  varier  souvent  le  liquide  suivant  les  désirs 
des  malades,  je  vais  ajouter  ici  la  formule  de  quelques  unes  de  ces  préparatio  ns, 
dont  l'emploi  ne  peut  être  nuisible  : 


Errhins  divers. 


IL  Feuilles  récentes  de  : 
Sauge 


^,,  .  ââ  1  poignée. 

Béloine S  " 


Amandier I    *  ^  ,       •     x 

,,    .  ,  .  aa  I  poignée. 

Marjolaine ^    ^ 


Triturez  ces  feuilles  ensemble,  et  ajoutez  : 

Vin  blanc 120  gram. 

Exprimez  le  suc  qu'on  fera  aspirer  au  malade  trois  ou  quatre  fois  par  jour 
(  Fernel). 

Autre. 


Suc  d'iris 4^?  gram. 

de  marjolaine 30  gram. 


Vin  aromati(iuo 1  o  gram. 

^Plaler.) 


Mêlez. 


Si  l'on  veut,  dit  cet  auteur,  rendre  l'errhin  plus  stimulant,  on  y  ajoute  une 
certaine  quantité  de  suc  de  poirée  ;  mais  nous  savons  depuis  longtemps  que  les 
j)ropriétés  irritantes  attribuées  à  ce  suc  par  les  anciens  n'existent  réellement  pas. 


Axiire 

Fleurs  de  grenadier )  , .  „  „ 

,-,           .^          ,.  >  aa  60  gram 

Kcorce  de  grenadier )  ^ 

Feuilles  de  plantain une  poignée 

Faites  une  décoction  (Rivière). 


FeuiUesd  hicraciumpi  ose  la  )  , . 

,,.       .  .       '  [  ua  une  poignée, 

d  herniaire ) 

Racine  de  bistorte 30  gram. 


Errhin  détersif. 

Roses  rouges 20  gram.  |  Fleurs  de  sureau 20  gram. 

Versez  sur  les  fleurs  : 

Eau  bouillante 1  litre. 

Laissez  infuser  pendant  une  demi-heure  ,  et  aiguisez  avec  : 

Alcool 0,ri  gram  ji  1  gram. 

On  peut,  avec  ces  errhins,  faire  des  injections  à  l'aide  d'une  seringue  terminée 
en  olive. 
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.l'ai  cru  devoir  indiquer  ces  j)ré])arations  ,  parce  qu'elles  sont  géiiéralemenl 
inconnues,  qu'elles  servent  à  masquer  la  nuuuaise  odeur,  qu'elles  peuvent  sans 
inconvénient  être  mises  en  usage  à  lourde  rôle,  et  servir  à  faire  prendre  patience 
au  malade,  p(!ndant  qu'on  emploie  des  remèdes  plus  efficaces. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU   TRAITEMENT. 

1"  Antiplilogisliques;  astringents  [alun,  prfqmroi  ions  de  plomb,  etc.);  purga- 
tifs; antiscorbuliques  ;  désinfectants  [chlorure  de  chaux,  divers  errhins). 

T  Traitement  antisyphilitique  interne,  topiques  mercuriels;  injections  de  deuto- 
chlorure  de  mercure  ;  fumigations  de  cinabre. 

3"  Cautérisation  :  par  le  cautère  actuel;  par  les  acides  ;  par  le  nitrate  d'argent , 
caustique  le  plus  efficace. 

^t°  Moyens  adjuvants:  masticatoires  irritants;  errhins  aromatiques  ;  rubéfiants 
sur  la  peau  ;  exutoires. 

Ici  finit  l'histoire  des  affections  des  fosses  nasales.  Elle  renferme  encore  bien  des 
obscurités,  bien  des  incertitudes.  Je  me  suis  vu  bien  des  fois  obligé  de  répéter  des 
assertions  dénuées  de  preuves,  et  sans  doute  souvent  fondées  sur  des  faits  mal 
observés  ou  mal  interprétés.  J'ai  fréquemment  fait  remarc{uer  l'impossibihté  dans 
laquelle  je  me  trouvais  d'apprécier  la  valeur  d'un  agent  thérapeuticfue  ou  d'un 
signe  diagnostique,  faute  de  détails  suffisants  de  la  part  de  l'auteur  ;  mais  si  j'avais 
voulu  le  faire  toutes  les  fois  que  l'occasion  s'ei  présentait,  j'aurais  été  arrêté  à 
chacjue  pas.  Que  les  observateurs  dirigent  donc  leurs  recherches  vers  ces  maladies, 
car  c'est  une  mine  encore  bien  mal  exploitée.  Pour  le  coryza  ulcéreux  en  particulier, 
je  dirai  que,  sauf  la  cautérisation  parle  nitrate  d'argent,  employée  par  M.  Cazenave, 
et  le  traitement  antisyphihtique  dans  quelques  cas,  nous  n'avons  que  les  données 
les  plus  incertaines  sur  l'utilité  de  la  thérapeutique  si  variée  de  cette  affection 
toujours  très  désagréable,  et  parfois  dangereuse. 


CHAPITRE  lï. 

MALADIES    DU    LAHYINX. 


Le  larynx  est  doublement  important  chez  l'homme,  car  :  1°  il  fait  partie  du  con- 
duit par  lequel  l'air  se  rend  aux  poumons,  et  2"  il  est  l'organe  de  la  voix,  et,  par 
suite,  le  principal  organe  de  la  parole  ;  sous  ce  double  rapport,  il  peut  être  affecté 
de  maladies  très  graves,  et  qui  exigent  les  secours  les  plus  prompts  et  les  plus 
actifs.  Comme  organe  de  la  voix,  il  a  attiré  l'attention  de  quelques  médecins  qui 
ont  fait  une  étude  toute  spéciale,  et  de  son  organisation,  et  des  maladies  dont  il  peut 
être  affecté.  On  a  donné  à  ces  affections  le  nom  de  maladies  de  la  voix  ;  mais  cette 
(hvision  est  tout  arbitraire  :  les  altérations  diverses  de  la  voix  ne  sont  autre  chose 
qu'un  symptôme  fort  important  des  maladies  de  l'organe  respirateur,  et  ne  consti- 
tuent pas  à  elles  seules  d(»  véritables  affections.   Je  ne  consacrerai  donc  pas  un 
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article  particulier  à  (  os  altérations  do  la  voix,  mais  j'aurai  le  plus  grand  soin  do  les 
(' ludier,  connue  symptômes,  dans  chacune  des  maladies  qui  ont  le  larynx  pour  siège  ; 
de  cette  manière,  je  traiterai  convenabiemeiit  un  point  de  j)alholog.o  qui  intéresse 
au  plus  haut  degré  plusieurs  professions,  et  je  pourrai  suivre  uii  ordre  méthodicpie. 

Par  sa  position  superfu  ielle,  \v.  larynx  semble,  au  premier  abord,  plus  accessible 
à  l'exploration  que  la  plupart  d(îs  organes  où  siègent  les  allections  du  domaine  (!e 
la  médecine  proprement  dite  ;  mais  en  y  regardant  do  plus  près,  on  voit  qu'il  n'en 
est  réellement  rien.  Son  ouverture  supérieure,  cachée  par  l'épigiOtte,  se  dérobe  à 
la  vue,  et  bien  que  l'on  conseille,  dans  plusieurs  cas,  de  l'explorer,  en  portant  pro- 
fondément l'extrémité  du  doigt  indicateur  dans  l'arrièro-gorge,  il  est  certain  ([ue 
la  pratique  n'a  pas  tiié  un  très  grand  parti  de  cette  exploration.  D'un  autre  côté,  les 
parties  solides  qui  foriuent  sa  paroi  antérieure  empochent  ordinairement  que  le 
])alpor  agisse  d'une  manière  ciïicaco  Mir  les  parties  lésées,  on  sorte  qu'en  réalité  le 
larynx,  sous  le  rapport  de  la  facilité  de  l'exploration  directe,  doit  être  placé  au  rang 
des  organes  les  plus  inaccessibles.  On  a,  je  le  sais,  inventé  des  spéculum  particuliers 
pour  favoriser  l'inspoctio]!  de  la  cavité  laryngienne  ;  mais  ces  instruments,  d'un 
usage  très  peu  répandu,  n'ont  encore  donné  que  des  résultats  peu  avantageux.  .le 
reviendrai  avec  détail  sur  chacun  dos  nîoyens  proposés  pour  éclairer  le  diagnostic 
des  maladies  du  larynx,  lorsqu'il  s'agira  des  diverses  formes  de  la  laryngite  chro- 
nique dans  lesquelles  l'exploration  directe  de  l'organe  malade  serait  si  utile,  et 
j'aurai  alors  occasion  de  parler  particulièrement  de  la  percussion  et  de  l'auscultation 
du  larynx,  qu'on  a  proposées  dans  ces  doriîiers  temps. 

Les  maladies  du  larynx  ont  été  diversement  divisées  par  les  auteurs.  Autrefois 
on  décrivait  des  a])honies,  des  suffocations,  une  phthisie  laryngée,  etc.  ;  c'est-à- 
dire  qu'on  regardait  comme  formant  toute  la  maladie  le  principal  symptôme  ou 
bien  les  résultats  funestes  que  le  mal  apportait  dans  tout  l'organisme.  Aujourd'hui 
oii  s'accorde  à  prendre  pour  base  de  la  classification  les  altérations  anatomiques 
trouvées'dans  le  larynx.  Sans  prétendre  que  toute  la  maladie  consiste  dans  la  lésion 
anatomique,  je  regarde  cette  manière  do  placer  les  affections  du  larynx  comme  la 
plus  simple  et  la  plus  utile  pour  le  praticien,  et  c'est  celle  que  je  choisis.  J'aurai 
donc  à  étudier  dans  ce  chapitre  : 

1"  La  laryngite  simple  aiguë;  2"  la  laryngite  simple  chronique  ;  3"  la  laryn- 
gite striduieuse  (pseudo-croup)  ;  /r  la  laryngite  pseudo -membraneuse  (croup); 
f)"  la  laryngite  œdémateuse  (œdème  de  la  glotte)  ;  6"  la  laryngite  ulcéreuse  ; 
7"  les  tumeurs  de  diverse  nature  développées  dans  le  larynx  ;  8"  V aphonie  (1). 

\RTICLE   I. 

LARYNGITE   SIMPLE   AIGUË. 

Nous  ne  possédons  sur  la  laryngite  proprement  dite  aucun  de  ces  travaux  qui, 
par  leur  rigueur  et  l(;s  détails  dont  ils  abondent,  ne  laissent  pas  sans  l'avoir  appro- 
fondi un  seul  point  do  l'histoire  d'une  maladie  ;  mais  nous  avons  de  nombreuses 
recherches  particulières  à  l'aide  desquelles  il  me  sera  possible  de  tracer  une  des- 

(1)  Ce  syniptùmo  110  pouvant,  dans  plusiours  cas,  être  rapporté  à  aucune  lésion  organique, 
il  faut  bien  le  considérer,  juscpià  nouvel  ordre,  comme  une  affection  distincte. 
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crij)lio)i  assez  romplMc  de  colle  ad'cclioii,  tout  en  r(';.';r('l(aiil  que  r«'(at  aciiicl  de 
la  science  laisse  iiisoluhJes  plusieurs  questions  assez  importanles. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  laryngite  oiguë  simple  à  celle  qui,  étant  fiaiiclieinent 
innaïuniatoire,  alTecte  principalement  la  mcnnbrane  nuiquense  du  lai'viix.  M.  Cru- 
veilluer  (1)  divise  cette  alï'ection  en  deux  espèces,  suivant  qu'elle  est  bornée  à  la 
membrane  nuujîieusc  ou  qu'elle  aiïecte  le  tissu  cellulaire  sous-inuqueux  ;  de  là, 
pour  lui,  deux  espèces  anatomiques  bien  distinctes  :  la  laryngite  muqueuse  ou 
laryngite  proprement  dite,  et  la  laryngite  sous-nmqueuse.  La  première  est  celle 
dont  il  est  question  ici,  et  que  M.  Blaud,  de  Beaucaire,  si  avantageusement  connu 
des  praticiens,  a  nommée  laryngite  myxagène,  c'est-à-dire  laryngite  avec  simj)le 
sécrétion  muqueuse  ,  pour  la  distinguer  des  laryngites  avec  production  de  pus 
et  de  fausses  membranes  (2).  Quant  à  la  seconde,  elle  doit  être  divisée,  suivant 
M.  Cruveilhier,  en  deux  nouvelles  espèces  également  distinctes  par  leur  siège.  La 
première,  laryngite  sous-muqueuse  sus-glottique,  n'est  autre  cliosc  que  l'œdème 
delà  glotte,  décrit  par  Bayle;  cj[uant  à  la  seconde,  laryngite  sous-muqueuse  sous- 
glottique,  elle  ne  présente  cjue  cpielques  particularités  dues  au  lieu  cpi'elle  occupe  ; 
car,  au  fond,  c'est  la  même  maladie.  Si,  par  sa  physionomie  toute  particulière,  par 
sa  marche,  par  sa  gravité,  l'œdème  de  la  glotte  ne  constituait  pas  plus  qu'un  sym- 
ptôme de  laryngite,  cette  division  devrait  être  adoptée  par  le  praticien  ;  mais  conune 
il  en  est  tout  autrement,  et  c{ue  d'ailleurs  l'œdème  de  la  glotte  peut  être  causé  par 
autre  chose  C[u'une  simple  laryngite,  laissons  ce  dernier  nom  à  l'inflammation  de 
h  muqueuse  laryngienne,  et  réservons,  pour  les  décrire  à  l'article  Œdème  de  la 
glotte,  l'état  pathologic{ue  indiqué  par  M.  Cruveilhier  et  quelques  autres  qui,  direc- 
tement ou  indirectement,  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents. 

C'est  seulement  dans  ces  derniers  temps  cju'on  a  imposé  à  la  maladie  cjui  nous 
occupe  le  nom  de  laryngite  :  on  lui  donnait  auparavant  celui  à! angine,  sous  lequel 
il  faut  en  chercher  la  description  dans  les  auteurs  anciens.  Les  diverses  espèces 
qu'ils  en  ont  admises  sont  nombreuses,  car  chacun  les  étabhssait  suivant  qu'il  attri- 
buait plus  ou  moins  d'importance  au  siège,  à  la  violence  et  surtout  à  la  nature  pré- 
sumée de  la  maladie.  Arétée  (o)  désignait  la  laryngite  sous  le  nom  de  cynanche, 
ado})té  par  plusieurs  écrivains  plus  modernes,  et  en  particulier  par  Laz.  Rivière  (/i), 
cpii  admet  deux  espèces  de  cynanche,  la  première  occupant  les  muscles  intérieurs  et 
propres  du  larynx,  et  la  seconde  les  muscles  extérieurs. 

^  Boerhaave,  qu'on  a  tant  cité  jusqu'à  ces  derniers  temps  lorsqu'il  s'est  agi  des 
maladies  de  la  gorge,  a  décrit  pêle-mêle,  sous  le  nom  i^ angine  (5),  les  maladies 
du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée-artère,  en  sorte  qu'il  est  vraiment  impos- 
sible de  s'y  reconnaître.  Il  divisait  l'angine  en  angine  aqueuse,  inflammatoire, 
suppuratoire  et  convulsive,  sui\ant  le  symptôme  dominant  ou  la  terminaison  de 
la  maladie.  Je  n'ai  pas  besoin  de  signaler  le  vice  de  cette  division. 

(1)  Dict.  deméd.  et  de  chir.  pral.,  t.  XI,  art.  Laryngite. 

(2)  Nouv.rech.surlalaryngo-trachéite.  Paris,  1823,  p.  246. 

(3)  Decaus.  et  sig.  acut.  morb.,  lib.  1,  cap.  va. 

(4)  Prax.  med.,  lib.  Vl,  cap.  vu,  De  angina. 

(5)  Voy.  Vaii-Swioton,  Cornmenlaria  in  aphorismos.  Liidg.  Bat.,  1719,  t.  II,  p.  •;:)j. 

ï.  7 
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On  ne  trouve  dans  aucun  auteur  une  appréciation,  même  approximative,  de  la 
fréquence  réelle  de  cette  affection.  L'observation  journalière  nous  apprend,  d'une 
manière  générale,  que  la  laryngite  légère,  celle  qm  se  manifeste  par  un  simple 
enrouement  avec  une  faible  gène  de  la  respiration,  est  assez  fréquente,  et  que  la 
laryngite  intense,  qui  s'accompagne  de  violents  symptômes  locaux  et  généraux,  est 
rare,  surtout  cliez  l'adulte  et  le  vieillard. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  laryngite  simpk^  aiguë  sont  fort  peu  connues. 
On  ne  trouve  à  ce  sujet,  dans  les  auteurs,  que  des  assertions  dénuées  de  preuves. 
11  ne  nous  est  donc  permis  de  présenter  ici  que  des  généralités  qui  frappent  même 
les  observateurs  peu  rigoureux. 

Pour  les  causes  prédisposantes,  comme  pour  les  causes  occasionnelles,  comme 
au  reste  pour  tout  ce  qui  concerne  la  laryngite,  il  faut  avoir  bien  soin  d'établir  une 
distinction  entre  la  laryngite  légère,  qui  consiste  principalement  dans  un  enroue- 
ment passager,  et  la  laryngite  grave,  qui  présente  souvent  des  symptômes  formi- 
dables; car  ce  qu'on  dit  de  l'une  de  ces  deux  maladies  s'applique  rarement  à 
l'autre.  Examinons-les  donc  séparément. 

X"  Laryngite  [('gère.  Aucun  «^e,  -axkww  tempérament,  etc.,  ne  paraissent  prédis- 
posés à  cette  affection.  Aux  époques  de  Vannée  où  elle  se  montre  de  préférence,  on 
voit  en  effet  un  très  grand  nombre  de  personnes,  sans  distinction  d'âge  ni  de  sexe, 
en  être  très  facilement  atteintes.  Il  en  est,  sous  ce  rapport,  de  la  laryngite  comme 
du  coryza,  de  l'amygdalite,  de  la  bronchite,  affections  qui  siègent  dans  des  mu- 
queuses directement  exposées  aux  variations  atmosphériques. 

h^s professions  dans  lesquelles  l'exercice  de  la  voix  peut  aller  jusqu'à  la  fatigue, 
celles  de  chanteur,  d'avocat,  de  crieur  public,  prédisposent-elles  à  la  laryngite 
légère?  Rien  ne  le  prouve,  car  aucun  travail  exact  n'a  été  fait  à  ce  sujet.  On  voit 
parfois  cette  affection  survenir  dans  la  convalescence  des  maladies  graves  et  chez 
les  sujets  affaiblis  par  une  cause  (juelconque.  Ces  cas  ne  sortent  pas  de  la  règle 
générale,  qui  veut  (pie  les  ])hlegmasies  se  contractent  ])lus  facilement  lorsque  l'or- 
ganisme a  subi  une  détérioration  i)lus  ou  moins  considérable. 

"l"  Laryngite  intense.  On  peut  dire  que  cette  forme  de  laryngite  aiguë  affecte  plus 
fré((uennnent  X  enfance  et  Y  adolescence  que  les  autres  âges  de  la  vie. 

On  trouve  dans  les  recueils  anglais  un  beaucouj)  plus  grand  nombre  de  cas  de 
laryngite  aiguë  intense,  décrite  généralement  sons  le  nom  de  cyna^ichCy  que  ôam 
ceu\  de  tous  les  autres  pays.  Le  climat  de  l'Angleterre  prédisposerait-il  k  cette 
affection  ? 

La  laryngite  p(uil-elie  se  développer  sous  une  influence  rpidémique?  Il  est  diffi- 
cile de  répondre  à  cette  question;  car  dans  ces  derniers  temps  on  n'a  pas  cité 
d'exemi)le  d'épidémie  de  laryngite,  et  anciennement  le  diagnostic  n'étant  pas  par- 
faitement établi,  on  ne  peut  pas  savoir  si,  dans  les  épidémies  d'angine,  de  cy- 
nanche,  etc.,  il  s'agissait  unicpiement  d'une  laryngite  simple. 
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2"  Causes  occasionnelles. 


1"  Lor}p\{jUeA('Cj(-r(\  L'action  i\v\  froid,  ot  surtout  du  froid  humide,  est  la  cause 
la  plus  évidente  et  la  plus  frécpiente  de  cette  affection.  Ce  cjue  j'ai  dit  plus  haut  de 
l'influence  de  certaines  saisons  le  prouve  suffisamment.  C'est,  en  effet,  à  la  fin  de 
l'hiver  et  au  commencement  de  l'automne,  époques  où  l'on  est  le  plus  exposé  au 
fioid,  soit  parce  (fu'on  ([uitte  trop  tôt  les  vêtements  d'hiver,  soit  parce  cpi'on  tarde 
trop  à  les  reprendre,  que  la  laryngite  légère  et  les  autres  inflammations  de  la  mu- 
fpieuse  aérienne  deviennent  très  fréquentes. 

Les  grands  efforts  de  la  voix,  le  chant  trop  longtemps  prolongé,  l'exercice 
iuimodéré  de  la  ])arole,  les  cris  multipliés,  peuvent-ils  produire  une  laryngite 
légère?  Il  est  certain  qu'à  la  suite  de  tous  ces  excès  il  survient  un  enrouement 
plus  ou  moins  j)r()noncé,  avec  une  gêne  plus  ou  moins  grande  dans  la  région  laryn- 
gienne; mais  c'est  là  une  simple  irritation  de  la  mucpieuse,  qui  se  chssipe  prompte- 
ment  par  le  repos,  et  qui  ne  s'élève  presque  jamais  jusqu'à  l'inflammation.  On  en 
a  la  preuve  dans  ce  qu'on  observe  journellement  chez  certains  aliénés  furieux.  On 
en  voit,  en  effet, qui,  après  avoir  pendant  des  semaines  entières  fait  entendre  des 
hurlements  continuels,  ne  présentent  cpi'une  légère  raucité  de  la  voix,  bientôt 
dissipée  par  le  repos  de  l'organe. 

Certaines  substances  irritantes  aspirées  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  telles 
que  la  vapeur  du  soufre,  la  fumée,  etc.;  des  poussières  diverses,  introduites  dans  le 
larynx;  des  aliments  ou  des  boissons  irrilantes  ou  non,  causent  des  accidents  or- 
dinairement prompts  à  se  dissiper,  et  qui  ont  les  caractères  de  la  laryngite  ;  mais 
on  peut  leur  appliquer  la  réflexion  cfue  je  viens  de  faire  à  propos  des  grands  efforts 
de  voix. 

Laryngite  intense.  Les  causes  occasionnelles  de  la  laryngite  aiguë  intense  sont 
fort  peu  connues.  Est-ce  parce  qu'on  ne  les  a  pas  étudiées  avec  assez  de  soin? 
Kst-cc  parce  fpi'elles  échappent  à  nos  investigations?  Ce  ([u'iîy  a  de  certain,  c'est 
qu'elles  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  découvrir  que  celles  d(^  la  laryngite  légère. 
Cette  difficulté  se  retrouve,  du  reste,  dans  toutes  les  phlegmasies  qui  affectent 
profondément  un  organe. 

Cette  affection  peut-elle  être  contagieuse?  M.  Blache  (1)  dit  cpi'eHe  peut  se  pro- 
pager par  contagion,  quand  elle  accompagne  certaines  maladies  qui  sont  elles- 
mêmes  contagieuses,  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.  Mais  il  faut  entendre 
par  là([ue  les  sujets  chez  lesquels  la  scarlatine,  la  rougeole,  etc.  se  sont  propagées 
j)ar  conlagion,  sont  par  suite  exposés  à  la  laryngite  intense,  qui  se  développe  assez 
fréquemment  dans  ces  alïections  éruptives,  car  ce  n'est  pas  la  laryngite  elle-même 
qui  est  contagieuse.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  n'est  pas  possible  de  se  pro- 
noncer avec  plus  de  précision  sur  ce  point  obscur  de  l'histoire  de  la  laryngite  ai^^uë 
simple. 

Il  est  une  cause  toute  particulière  qui  n'a  été  signalée  que  par  les  médecins 
anglais.  Souvent,  dit  le  docteur  Cheyne  (2),  des  mères  permettent  à  leurs  enfants 
de  boire  au  bec  de  la  théière  ;  or,  il  arrive  que  quelquefois  celle-ci  contient  de  l'eau 

(1)  Bict.  de  méd,  2'  édit.,  t838,  t.  XVIL 

(2)  The  cyclopœdia  of  prnclical  mcdirjne,  vol.  HT,  art.  Laryncitis. 
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liouillanto,  ot  alors  il  y  a  une  yéritable  hriilure  de  In  glotte,  qui  occasionne  Ions 
les  accidents  d'une  laryngile  fort  intense.  On  trouve  des  cas  de  ce  genre  dans 
plusieurs  journaux.  Je  citerai  principalement  celui  qu'a  lecueilli  le  docteur 
F.-E.  Hicks  (1),  et  ceux  que  rapporte  la  Lœicette  anglaise  (2).  Je  reviendrai  plus 
loin  sur  ces  faits. 

§  lîî.   —   Symptômes. 

1°  Laryngite  aigiœ  légère.  (À'tte  alïection  est  de  peu  d'importance;  elle  est 
ordinairement  négligée  par  les  malades,  à  moins  qu'ils  n'exercent  une  profession 
pour  laquelle  l'intégrité  de  la  voix  est  nécessaire.  Le  premier  Symptôme  qui  appa- 
raît ordinairement  est  une  gène  légère  dans  le  larynx,  une  imjjression  désagréable 
causée  par  l'entrée  de  l'air  froid  pendant  l'inspiration,  et  en  même  temps  une  sen- 
sation un  peu  douloureuse  vers  la  partie  supérieure  de  l'organe. 

Vient  ensuite  une  altération  du  timbre  de  la  voix,  qui  est  le  caractère  essentiel 
de  l'affection,  et  c{ui  quelquefois  constitue  à  elle  seule  à  peu  près  toute  la  maladie. 
La  voix  est  rauque  ;  un  passage  continuel  de  sons  graves  et  ludes  à  des  sons  aigus 
et  criards  la  rend  très  désagréable,  et  frécjueinment  l'action  de  parler  détermine 
une  toux  un  peu  douloureuse,  pendant  laquelle  les  yeux  se  remplissent  de  larmes. 
Parfois  même  l'altération  de  la  voix  va  jusqu'à  l'aphonie  c(nnplète. 

La  toux,  C{uelquefois  nulle,  n'est  jamais  très  violente;  mais,  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  un  picotement  vers  l'ouverture  supérieure  du  larynx  la  pro- 
voque continuellement.  Elle  peut  être  aussi  jirovoquée  par  l'ingestion  des  boissons 
froides,  et  par  le  passage  des  aliments  au-dessus  de  l'épiglotte,  surtout  si  celle-ci 
participe  à  l'inflammation,  circonstance  cpii,  du  reste,  n'a  pas  encore  été  convena- 
blement appréciée.  V expectoration,  peu  abondante,  consiste  en  quelques  crachats  ■ 
blancs  et  écumeux. 

Tels  sont  les  symptômes  propres  à  la  laryngite  légère  ;  mais,  je  le  répète,  le  seul 
constant,  c'est  la  raucité  de  la  voix.  Quant  aux  fonctions  des  autres  organes,  elles 
ne  sont  nullement  altérées  ;  il  n'y  a  point  de  symi)tômes  fébriles. 

2°  Laryngite  aiguë  intense.  Cette  espjce  de  laryngite  a  fixé  plus  que  la  précé- 
dente l'attention  des  médecins.  On  le  conçoit  sans  peine,  lorsqu'on  songe  qu'elle  a 
causé  assez  fréc[uenniient  la  mort.  Cependant  il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour 
sa  symptomatologie.  Les  descriptions  générales  que  nous  possédons  ne  sont  pas 
fondées  sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits,  et  l'appréciation  des  symptômes  n'y 
est  par  conséquent  qu'approximative.  D'un  autre  côté,  les  recueils  scientificpies  ne 
contiennent  pas  un  grand  nombre  d'exemples  de  cette  alïection,  ce  qui  rend  son 
étude  difficile.  C'est  d'après  l'examen  des  observations,  dont  la  plupart  sont  dues  à 
des  médecins  français  et  anglais,  mais  parmi  lesquelles  il  faut  citer  en  preniière  ligne 
celles  qu'ont  publiées  MM.  Blaud  [loc.  cit.),  Constant  (3)  et  Chavasse  (/i),  que  je 
vais  tracer  le  tableau  de  cette  laryngite. 

La  maladie  débute  par  une  douleur  cpii  est  d'une  intensité  médiocre,  et  qui 
n'acquiert  jamais  un  haut  degré.  Les  malades  la  rapportent  à  la  partie  supérieure 

(1)  The  London  med.  Gaz.,  1837-38,  vol.  XXII,  p.  67. 

(2)  The  Lanccl,  1839-40,  t.  I,  p.  103  et  248. 

(3)  Gazette  médicale,  1834,  t.  II,  p.  314. 
(4^  The  Laurel,  \o].  II,  p.  565,  july  1833. 
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(lu  larynx,  cl  parfois  une  prossioii  un  pou  forte  sur  les  tôles  du  hord  supéii<'ur  du 
carlilage  thyroïde  re\as|)ère  lépjèrenient.  ].a  déglutition  des  li([uides  était  facile  et 
peu  douloureuse  dans  les  cas  ohsenés  par  M.  Constant  ;  impossible,  au  contraire, 
dans  quelques  cas  cités  par  les  inéd(;cins  anglais.  M.  Cliavasse  ne  fait  pas  mention 
de  ce  sym})lôme.  Un  autre  signe  non  moins  fréc[uent  et  plus  précieux,  c'est  la 
sensation  d'un  corps  ('tvamjcr  dans  le  larynx.  Les  auteurs  n'ont  point  assez  insisté 
sur  ce  symptôme,  qui  s'est  montre  d'une  manière  très  remarquable  dans  les  obser- 
Aations. 

Il  survient  bientôt  une  toiix,  quelquefois  légère  d'abord,  d'autres  fois  prompte- 
ment  intense,  et  revenant  par  quintes.  M.  Constant  a  vu  le  début  marqué  par  une 
augmentation  notable  d'une  toux  qui  durait  depuis  trois  mois  environ. 

Prestjue  aussitôt  la  voix  devient  rauque,  connue  dans  la  laryngite  légère  ;  mais 
cette  raucité  fait  place,  au  bout  d'un  certain  tejnps,  aune  extinction  prescjue  com- 
plète. La  prononciation  des  mots  était  difficile  ,  dans  le  cas  cité  par  le  docteur 
Chavasse,  et  nulle  chez  un  jeune  homme  observé  par  le  docteur  AYilson  (1).  La 
respiration,  d'abord  simplement  gênée,  devient  alors  rude  et  bruyante. 

Si  l'on  ausculte  le  larynx,  on  trouve  un  rltonchus  sonore,  ou  un  souffle  très  intense 
et  très  rude  ;  M.  Blaud  a  constaté  un  râle  muqueux  laryngo-trachéal  très  remar- 
quable. 

Le  passage  de  l'air  étant  ainsi  embarrassé,  les  symptômes  à' asphyxie  se  mani- 
festent. Ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  la  face  est  bouffie,  pâle,  les  paupières  gon- 
flées et  les  lèvres  bleues,  surtout  pondant  les  paroxysmes,  Cjui  ont  lieu  fréciuem- 
ment.  (î'est  principalement  alors  ({ue  les  malades  recherchent  la  position  assise, 
pour  laquelle  ils  manifestent  leur  préférence  presque  dès  le  début  de  l'affection  ; 
souvent  même  il  )  a  une  orthopnée  marquée,  avec  inspiration  sifflante  et  très 
difficile. 

A  la  suite  des  efforts  contimiels  de  la  toux,  on  constate  une  excrétion  de  crachats 
C|ui  n'ont  rien  de  caractéristique.  C'est  un  liquide  transparent  ou  blanchâtre,  et 
souvent  écumcux.  Cette  excrétion  n'a  lieu  c|ue  quelque  temps  après  le  début  de  la 
maladie.  Chez  les  enfants,  elle  manijue  souvent.  Dans  les  cas  cités  par  Constant, 
il  y  avait  cependant,  chez  des  enfants  de  cinc{  ou  six  ans,  cpielques  crachats  mu- 
queux, sans  dél)ris  de  fausses  membranes.  Quant  à  M.  Chavasse,  il  ne  dit  rien  des 
crachats,  quoiqu'il  s'agisse,  dans  son  observation  ,  d'un  sujet  de  vingt  ans.  Les 
mêmes  symptômes  s'observent  chez  les  enfants  affectés  de  brûlure  de  la  glotte  ; 
seulement  ils  se  manifestent  très  brusquement  après  la  déglutition  de  l'eau  bouil- 
lante, ce  qui  donne  à  l'affection  une  physionomie  particulière. 

Tels  sont  les  syinptômes  locaux  de  la  laryngite  aiguë  simple  et  intense.  Mais  il  y 
a  des  symptômes  généraux  qui,  bien  cfu'ils  n'aient  pas  été  décrits  avec  beaucoup  de 
soin  dans  les  divers  articles  publiés  sur  cette  maladie,  n'en  sont  pas  moins  considé- 
rableS'et  nomlireux. 

Les  symptômes  fébriles  sont  intenses.  Malheureusement,  dans  les  observations 
particulières,  on  n'a  pas  recherché  avec  soin  le  début  de  ces  symptômes  fébriles, 
et  cependant  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  quelle  importance  aurait  pour  le  praticien  la 
connaissance  de  ce  début.  La  lièvre  précède-t-elle  ou  suit-elle  l'apparition  des  sym- 

il)  Med.  mrrj.  transact.  of  Lonclon, 
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ptôines  locaux  ?  C'est  là  une  question  cjue  l'observation  aura  à  résoudre,  et  qu'il 
faut  recommander  à  l'attention  des  médecins  ;  car  s'il  est  vrai  que  l'apparition 
préalable  de  la  fièvre  annonce  une  inflammation  intense,  dès  que  les  symptômes  les 
plus  légers  de  laryngite  se  manifesteront  dans  de  pareilles  circonstances,  il  faudra 
redouter  une  laryngite  grave  et  agir  avec  vigueur,  tandis  que  des  signes  de  laryn- 
gite sans  (iè\  re  au  début  devront  inspirer  peu  d'inquiétude.  L'analogie  nous  porte 
à  regarder  cette  manière  de  voir  comme  exacte  ;  mais,  je  le  répète,  il  lui  manque 
la  sanction  d'une  observation  rigoureuse. 

Dans  tous  les  cas,  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  s'allumer.  D'après  quekpies  auteurs,  il  y 
a  d'abord  un  frisson  passager;  mais  les  observations  sont  généralement  muettes  sur 
ce  point.  La  cbaleur  devient  bientôt  intense,  le  pouls  s'accélère  au  point  Cjue,  chez 
les  enfants  observés  par  Constant,  ses  pulsations  s'élevèrent  jusqu'à  16/i,  et  cpie, 
chez  les  adultes  observés  par  les  médecins  anglais,  elles  variaient  de  110  à  130  ;  dans 
le  cas  cité  par  M.  Chavassc,  le  pouls  était  dur  et  rapide. 

Il  y  a  en  outre  une  anxiété  extrême,  et  il  peut  survenir  du  délire,  ou  bieji  un  coma 
'plus  ou  moins  profond.  A  ces  symptômes  de  surexcitation  succèdent,  lorsque  l'as- 
phyxie est  imminente,  la  hviditède  la  face,  le  froid  des  extrémités,  la  petitesse,  la 
concentration  et  l'extrême  rapidité  du  pouls. 

§  ÎV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  îa  maladie. 

1"  Marche  de  In  maladie.  Les  progrès  de  cette  affection  soiit  continuels  jusqu'à 
sa  terminaison  favorable  ou  fatale,  c'est-à-dire  rpi'il  n'y  a  pas  de  ces  améliorations 
notables  et  d'une  certaine  durée  cju'on  remarc{ue  dans  d'autres  affections.  On 
observe ,  il  est  vrai ,  assez  frécpiemment  des  paroxysmes  ;  mais  ils  ne  sont  pas 
séparés  par  un  calme  presque  complet,  et  après  chacun  d'eux  la  maladie  s'aggrave 
notablement. 

2°  Durée  de  la  maladie.  Les  auteurs  donnent  à  cette  affection  une  durée  de 
sept  ou  huit  jours,  et  les  observations  quej'ai  rassemblées  confirment  cette  assertion. 
Chez  les  sujets  observés  par  Constant  et  par  M.  Chavasse,  par  exemple,  la  maladie 
n'a  pas  dépassé  huit  jours.  C'est  une  des  affections  dont  la  marche  est  le  plus 
rapide. 

3°  Terminaison  de  la  maladie.  La  mort  est  une  terminaison  fréquente  de  cette 
espèce  de  laryngite,  surtout  chez  les  enfants.  Aux  cas  de  mort  cités  par  Constant, 
je  pourrais  en  joindre  d'autres  en  assez  grand  nombre,  empruntés  aux  auteurs 
anglais. 

Quelqu(;fois,  suivant  la  plupart  des  auteurs,  la  maladie  se  termine  par  suppu- 
ration ;  c'est  alors  Vangina  suppuratoria  de  Boerhaave  (1).  Tous  les  symptômes 
précédemment  décrits  sont  alors  portés  au  plus  haut  degré  de  AÎolence,  et  la  mort 
est  presque  inévitable.  J'ai  multiplié  les  recherches  à  ce  sujet,  et  je  dois  dire  que, 
dans  aucun  des  cas  que  j'ai  rassemblés,  je  n'ai  pu  trouver  la  conviction *qu'en 
pareil  cas  la  maladie  fût  simple.  Qu'on  jette  les  yeux  sur  les  observations  de 
MM.  W.  Henry  Porter,  Arnold,  >Vatson  Ilobcrts,  Robert  Watt  de  Glascow  (2),  ou 

(1)  Aphorismes,  81  ri,  t.  II,  p.  693. 

(2)  Med.  chir.   Ininsavt.  of  London,  vol.  V,   p.  15(i;  vol.  VI,  p.  135;  vol.  IX,  p.  31  ; 
vol.  XI,  [).  41  i. 
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bien  sur  les  recherches  du  (locleiir  Miller  (1) ,  et  l'ou  verra  que  dans  lous  on  a  t  vom  é, 
soil  des  ulcérations,  soit  des  alléralioiis  des  cartilages  qui  paraissent  être  la  cause 
réelle  ôv  l'inllammatioii  suppurât ive. 

Danskîscas  deguérison,  la  résolution  est  rci])ide.  Au  lieu  des  symptômes  d'as- 
phyxie toujours  croissants  ([ui  Unissent  j)ar  emporter  le  malade,  on  Aoit  smveiiir 
un  soulagement  marqué,  les  symptômes  généraux:  disparaissent  promj)tement,  et 
les  sym|)tômes  locaux  se  dissipent  peu  à  peu,  en  connueiiçant  j)ai-  la  douleur,  la 
gène  de  la  respiration  et  la  toux.  Les  altérations  de  la  voix  persistent  les  der- 
nières. 

§  V.  —  Xiésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  dans  le  larynx  sont  en  elles-mêmes  bien  légères, 
car  elles  consistent  en  une  simple  tuméfaction  des  parties  constituantes  de  la  glotte  et 
de  l'épiglotte,  avec  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  de  I'oua  erture  laryngienne 
sans  ulcération,  sansinhltration,  et  même,  selon  ('onstant,  saiisépaississement  de  la 
muqueuse.  Cependant  on  a  peine  à  comprendre  comment  l'ouverture  de  la  glotte 
serait  rétrécie  sans  épaississement  de  la  mucfueuse  et  sans  inOltration  ;  car  le  spasme 
de  la  glotte,  admis  par  plusieuis  auteurs,  n'est  nullement  prouvé.  Il  y  a  là  une  con- 
tradiction é^idente.  Dans  quelques  cas,  et  M.  Hache  en  a  cité  un  à  la  Société  médi- 
cale d'observation,  la  rougeur  de  la  cavité  laryngienne  et  delà  partie  supérieure  des 
bronches  était  la  seule  altération  anatomique.  Probablement  alois  la  turgescence 
inflammatoire  a  disparu  après  la  mort,  car  il  est  évident  que  c'est  l'olistacle  à  la  res- 
piration, occasionné  par  cette  turgescence,  qui  a  seul  causé  la  mort. 

J'ai  déjà  fait  connaître  les  doutes  qui  s'élèvent  sur  la  teiniinaison  de  la  laryngite 
simple  par  suppuration.  Dans  les  cas  décrits  parles  auteurs  anglais,  le  pus  était  tantôt 
infiltré  dans  le  tissu  sous-umqueux,  et  tantôt  rassemblé  en  foyer.  Dans  tous,  l'ou- 
verture de  la  glotte  était  rétrécie.  On  peut  dire  hardiment  que,  dans  la  laryngite 
sim])lc,  il  est  au  moins  extrêmement  rare  de  rencontrer  ces  lésions. 

§  VI.  —  IDiagnostic,  pronostic. 

Pour  faciUter  le  diagnostic,  il  importe,  avant  de  comparer  la  laryngite  aiguë 
simple  aux  autres  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre,  de  résumer 
méthodiquement  les  symptômes  qu'elle  présente,  et  dont  je  viens  de  donner  la 
description. 

Nous  y  trouvons,  comme  lésion  de  la  sensibilité  :  la  douleur  ,  les  picotements 
déterminant  la  toux,  la  sensation  d'un  corps  étranger  (ces  symptômes,  à  un  faible 
degré  d'intensité,  constituent  seuls  la  laryngite  légère)  ;  comme  altérations  des 
fonctions  :  la  raucité,  la  faililesse,  l'extinction  de  la  voix,  la  fréquence,  la  gène  de 
la  respiration,  qui  j)eut  être  ])ortée  jus(pi'à  l'orthopnée,  déterminer  la  respiration 
sifîlante  et  causer  l'asphyxie  ;  comme  altérations  de  sécrétion  :  quelques  crachats 
muqueux  filants,  sans  caractères  particuliers.  Voilà  pour  les  symptômes  locaux. 
Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  n'existent  que  dans  la  laryngite  grave  ;  ils 
consistent  d'abord  en  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  et,  à  la  fin  de 
la  maladie,  en  phénomènes  évidents  d'asphyxie. 

Parmi  ces   symptômes ,  le  simple  emouemcnt   sans  fic\re  suffit  pour  carac- 

(1)  Lond.  med.  Gaz.,  et  Arch.  gçn,  de  méd.,  t.  I,  p.  251, 
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lériser  la  laryngite  légiTC  ,  lorsqu'il  survient  dans  le  cours  d'une  bonne  sanlé 
et  qu'il  ne  persiste  pas  longtemps.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  laryn- 
gite intense.  Quelles  sont  donc  les  maladies  avec  lesquelles  ont  pourrait  la  con- 
fondre ? 

Parmi  ks  maladies  qui  n'ont  pas  le  larynx  pour  siège,  Y  angine  pharyngienne 
intense  avec  gonflement  considérable  des  amygdales  pourrait,  au  premier  abord, 
présenter  quelques  apjiarences  d'une  laryngite  aiguë.  Outre  les  symptômes  géné- 
raux, cette  maladie  délermine  la  douleur  de  gorge,  une  altération  notable  de  la 
voix,  la  suffocation  et  une  excrétion  de  liquide  muqueux.  Ce  dernier  symptôme 
n'a  qu'une  faible  valeur  dans  les  deux  affections  ;  mais,  en  y  regardant  de  près,  on 
voit  que  les  trois  premiers  en  ont  une  considérable.  La  douleur  de  gorge,  plus 
vive  dans  l'angine,  gène  la  déglutition,  et  se  fait  sentir  à  la  base  de  la  màcboire, 
ordinairement  des  deux  côtés,  où  une  légère  pression  suffit  pour  l'exaspérer;  l'alté- 
ration de  la  voix  consiste,  dans  l'angine,  non  en  une  raucité  et  une  extinction  plus 
ou  moins  marquées,  mais  en  un  nasonnement  considérable  qui  en  altère  seule- 
ment le  timbre;  la  voix  est  sonore,  mais  modifiée  désagréablement  par  les  parties 
constituantes  de  la  gorge.  La  suffocation  même  présente  des  différences.  Ainsi  la 
gêne  de  la  respiration  ne  s'ajmonce  pas  dans  l'angine  par  la  respiration  sifflante,  et 
elle  n'atteint  un  haut  degré  qu'après  quelques  jours  de  durée  de  la  maladie,  .l'ai 
cru  devoir  établir  ce  diagnostic,  quoique  la  simple  inspection  paraisse  suffire  pour 
faire  distinguer  ces  deux  affections  ,  l'angine  affectant  des  parties  accessibles  à  la 
vue  ,  parce  que  c'est  surtout  dans  les  premiers  jouis  de  l'affection,  alors  que  l'ar- 
rière-p;orge  n'a  pas  encore  acquis  la  turgescence  inflammatoire,  qu'il  serait  vraiment 
utile  de  pouvoii'so  j)rononcer. 

Des  affections  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  la  laryngite  pseudo-mendjra- 
neuse  ou  croap  est,  sans  contredit,  celle  qu'on  peut  confondre  le  plus  facilement 
avec  la  laryngite  aiguë  intense,  et  celle  qu'il  importe  le  plus  de  distinguer.  Car, 
bien  que  la  laryngite  simple  puisse  avoir,  connue  on  l'a  vu,  un  baut  degré  de  gra- 
vité, elle  en  a  beaucoup  moins,  sans  contredit,  ([ue  le  croup,  et,  sous  le  rapport  du 
diagnostic  comme  sous  celui  du  traitement,  le  praticien  est  très  intéressé  à  recon- 
naître à  laquelle  de  ces  deux  affections  il  a  affaire.  Si  nous  nous  rappelons  les  prin- 
cipaux symptômes  de  la  laryngite  simple,  dont  j'ai  donné  plus  baut  le  résumé, 
nous  verroiîs  qu'ils  sont  les  mêmes  ,  à  l'exception  toutefois  de  l'expectoration. 
Ainsi  la  douleur,  la  suffocation  avec  ses  paroxysmes,  la  sensation  d'un  corps 
étranger,  s'observent  et  dans  le  croup  et  dans  la  laryngite  simple.  Il  en  est  de 
même  des  altéiations  de  la  voix  ;  car  ce  qu'on  a  dit  de  la  ^oix  croupale,  du  cri 
d'un  jeune  coq,  etc.,  n'est  fondé  que  sur  des  exceptions;  et,  dans  l'une  et  l'autre 
de  ces  maladies,  c'est:  1"  la  raucité,  et  2"  l'extinction  de  la  voix  qui  constituent  les 
symptômes  constants  et  essentiels.  Ueste  donc  l'expectoraticm  ;  et,  sous  ce  rapport, 
i'exci-elion  des  fausses  membranes  qu'on  trouve  parfois  dans  les  matières  expecto- 
rées par  les  sujets  alfectés  de  croup  jette  une  \ive  lumière  sur  le  diagnostic.  3Ialbeu- 
reusementon  cite  \\\\  b(ni  nombre  de  cas  de  croup  dans  lesquels  il  n'y  a  point  eu 
expulsion  de  fausses  membianes.  L'inspectio  i  des  parties  peut  aussi  être  d'un 
grand  secours.  Il  est  assez  rare  que,  dans  le  cwm^),  la  fausse  membrane  n'envahisse 
pas  les  amygdales  aussi  bien  (pie  le  laryiix.  Lorsqu'il  e;i  est  ainsi,  il  est  d'autant 
moins  difficile  de  méconnaître  l'affection,  ({ue  c'est  j)resque  toujours  par  lesamyg- 
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(laies  ({ne  la  fausse  menihrane  a  conunejué,  ei  qu'on  a  ]m  l'a|)errevoir  dès  ledrbul 
(les  aceidents.  Ou  a  douué  aussi  eouiuie  un  bon  nio^eu  de  diaj^uoslir  la  i)ix'sence, 
dans  ]v  ( loup,  d'un  engorgement  plus  ou  moins  consid(^rable  des  ganglions  sous- 
]naxillaires;  nuiis  cet  engorgement  n'existe  que  dans  les  cas  où  les  amygdales  sont 
envahies  ])ai-  la  {iscnido-membrane,  et  dans  lescpiels  la  seule  inspection  est  sulïi- 
sante. 

11  suit  de  ce  (pii  pr(''C('de  ({ue,  lorsque  dans  le  croup  les  amygdales  sont  exemptes 
d'altiualion,  il  est  bien  difficile  de  distinguer  ces  deux  affections.  Aussi  l'erreur 
a-t-clle  (Mé  commise  par  des  hommes  qui  ont  ('tudié  avec  le  plus  grand  soin  les 
laryngites  de  toute  esjx'ce.  C'est  ce  (pii  arriva  dans  le  cas  observé  par  M.  Hache, 
et  dont  j'ai  paik'  plus  haut.  On  avait  envoyi^'  un  ])elit  malade  à  rh(^)pital  des  Enfants, 
alin  qu'on  rojH'>ràt  au  plus  t(jt  ;  mais  l'absence  de  fausses  membranes  dans  l'expec- 
toration, et  surtout  un  n^sle  de  timbre  dans  la  voix,  firent  suspendre  l'opération. 
L'enfant  ayant  succombé,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  pseudo-membrane  dans 
toute  l'éteiidue  de  l'arbre  aérien.  Il  n'y  avait  qu'une  rougeur  médiocrement  intense 
de  la  nuKjueuse  laryngienne,  et,  chose  remarquable,  sans  gonllement  marqué  des 
parties  internes  de  l'organe ,  sans  rétrécissement  apparent  de  la  glotte;  de  telle 
sorte  qu'oii  ne  pouvait  guère,  dans  ce  cas,  expliquera  mort  que  parmi  rétrécisse- 
ment spasmodique  de  la  glotte  ])rovoqué  par  une  inflammation  légère,  à  moins 
d'admettre  que  le  gonflement  porté,  pendant  la  vie,  au  point  de  déterminer 
l'asphyxie,  avait  disparu  a])rès  la  mort. 

La  larijngiie  ulcéreuse  aiguë  peut-elle  être  confondue  avec  la  laryngite  simple 
aiguë?  In  cas  rapporté  par  le  docteur  Travers  Blackley  (1)  prouve  qu'il  peut  en 
être  ainsi.  Ce  cas  sera  cité  à  l'article  consacré  à  la  laryngite  ulcéreuse,  et  l'on 
>erra  (pie,  d'aprt's  les  signes  notés  par  ^\.  Blackley,  l'erreur  était  iné\itable.  Il  est 
à  regretter  que  cet  autem-  n'ait  point  décrit  exactement  l'expectoration  ;  car,  dans 
les  laryngites  ulcéreuses,  il  peut  y  avoir  des  stries  de  sang  dans  les  crachats,  ce 
(ju'il  est  important  de  constater.  En  somme,  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
alfecfions  reste  encore  à  établir  d'une  manière  positive. 

Lorsc[ue  Bayle  traça  l'histoire  de  Vœclhne  de  la  glotte,  on  pensait  que  l'absence 
de  la  {iè^re,  dans  cette  dernière  alîection,  suffisait  pour  la  distinguer  de  la  laryn- 
gite décrite  par  Boerliaave  :  telles  sont  les  exf^ressions  de  Bayle  lui-même.  Mais 
d(>s  observations  plus  récentes  ont  prouvé  que  la  fièvre  peut  très  bien  exister  avec 
un  (edème  inflammatoire  de  la  glotte.  Or,  on  sait  que  les  phénomènes  pré- 
sentés par  cette  dernière  affection  ressenîblent  assez  à  la  laryngite  décrite  plus  haut. 
Si  donc  on  n'avait  ([ue  les  symptômes  pour  établir  le  diagnostic,  on  serait  fort  em- 
barrassé, car  on  ne  pourrait  même  pas  se  fonder  sur  les  rémittences  plus  marquées 
de  l'œdème  de  la  glotte,  puisque,  quand  cette  maladie  existe  sous  la  forme  inflam- 
matoire, les  exacerbations  ne  sontjilus  séparées  par  des  intervalles  de  calme  aussi 
tranchés  (|ue  dans  l'ciMlème  delà  glotte  ])roprement  dit.  En  examinant  les  observa- 
lions  de  laryr:git(;  œdémateuse  citées  par  les  auteurs,  on  voit  que  la  maladie  s'est 
presque  toujours  développée  dans  le  cours  d'une  autre  affection,  et  principalement 
d'une  inflannnation  chronique  ou  d'une  ulcération  aiguë  voisine  de  la  glotte.  L'infil- 
tration séreuse  ou  séro-purulente,  qui  existe  dans  ces  cas,  n'est  donc  réellement 

1^  Dublin  journal,  2  juillet  1838. 


106  :\1ALAI)IKS  DES    VOIES   UESPIKATOIRES. 

pas  primitive,  et  par  conséquent,  en  étudiant  la  marche  de  la  maladie,  et  surtout 
l'état  du  sujet  à  son  début,  on  pourra  arriver  au  diagnostic.  Je  reviendrai  sur  ce 
point  à  l'occasion  de  l'œdème  de  la  glotte. 

Un  corpfi  étranger,  introduit  dans  le  larynx,  donne  lieu  à  la  plupart  des  sym- 
ptômes de  la  laryngite  aiguë.  (Comment  distinguer  cet  accident  de  l'afl'ection  inflam- 
matoire ?  Il  est  bien  rare  que  l'on  ne  parvienne  pas,  par  un  interrogatoire  attentif, 
à  s'assurer  qu'un  corps  étranger  a  été  introduit  dans  les  voies  aériennes;  mais  sup- 
posons qu'on  ne  puisse  pas  en  avoir  la  certitude,  voici  comment  on  arrivera  au 
diagnostic.  La  laryngite  intense  peut  débuter  par  une  dyspnée  portée  rapidement  h 
un  haut  degré  ;  mais  jamais  le  début  n'est  aussi  brusque.  Les  quintes  de  toux  sont 
immédiatement  d'une  violence  extrême,  dans  les  cas  d'introduction  d'un  corps 
étranger;   elles  ne  parviennent  que  graduellement  à  ce  degré  daiîs  la  laryngite. 
Ordinairement  la  suilocation  est  beaucoup  })lus  intermittente  lorsque  le  larynx  est 
occupé  par  un  corps  étranger.    Enfin,  et  c'est  là  un  point  capital  qu'il  faut  a\oir 
présent  à  l'esprit,  plus  la  laryngite  offre  d'intensité  à  son  début,  plus  la  fièvre  est 
intense  ;  or  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx  ne  détermine  d'abord 
aucun  symptôme  fébrile  :  d'où  il  suit  que  les  seuls  cas  de  laryngite   où  quelques 
phénomènes  pourraierit  faire   croire  à  l'intnxhiction  d'un  corps  étranger  en  sont 
distingués  par  la  fièvre  intense  qu'ils  présentent. 


TABLEAU    SYNOPTIQUE   DU    DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  distinctifs  de  la  lari/ngife  simple  intense  et  de  r angine  pharyngienne 

avec  gonflement  considéi'ahle. 

LARYNGITE.  ANGINE    PHAHYNGIHNNE. 

Douleur  im  ni\('au  de  la  partie  supérieure  |      Douleur  à  la  base  de  la  mâchoire  inférieure, 
du  cartilage  thyroïde,  augmentant  peu  par  la  i  sur   les  cotés  du  cou,   augmentant   souvent 


pression  ;  dégluliiion  des  liquides  peu  diffi- 
cile. 

Voix  rauque,  puis  éteinte. 

Inspiration  sifflante  ;  gcne  très  grande  de 
la  respiration  peu  de  temps  après  le  début. 

Inspection  :  rien ,  ou  seulement  un  peu  de 
rougeur  et  de  turgescence  de  l'épiglotte. 


beaucoup  par  la  pression  ;  dégluliiion  très 
douloureuse  et  très  difficile . 

Voix  uasonnée,  désagréable. 

Inspiration  seulement  pénible;  la  respi- 
ration n'acquiert  une  très  grande  gène  qu'un 
peu  plus  longtemps  après  le  début. 

Inspection  :  elle  fait  reconnaître  un  gon- 
flement des  amygdales  ou  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  ;  le  diagnostic  est  alors  des 
plus  faciles. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  aiguë  et  du  croup  ou  laryngite 

pseudo-membraneuse. 

LARYNGITE    SIMPLE. 

Expectoration  de  crachats  muqueux,    ti- 
lanls,  ccumeux. 


Inspection  :  ut  sui)rà. 


LARYNGITE    PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Expectoration  de  crachats  semblables , 
mais  contenant  souYeut  des  lambeaux  de 
fausses'  membranes  laryngiennes. 

Inspection  :  elle  fait  souvent  reconnaître 
la  présence  de  fausses  membranes  sur  les 
amygdales. 


Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  et  de  la  laryngite  ulcéreuse  aigui-. 


LARYNGITE    SIMPLE. 

Crachats  pvu-ement  muqueux. 


LAhVNGITE    ULCÉREUSE    AIGUË. 

Stries  de  sang  dans  les  crachats.  ^Caractè- 
res douteux.) 
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Ce  diagiioslic  est  peu  cerlaiii  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

k"  Difp'/'enccs  entre  la  Uwfjngilc  simple  et  l'œdème  aigu  de  la  glotte. 

LUlYNCilTl';    SIMrLK.  OKDÈME    AKiU    DE    LA    (il.OTTi:. 

Inlervallcs  <lo  calino  pou  marqués, 
VelnU  dans  rétal  de  santé. 


Intervalles  de  calme  plus  tranches.  ^Carac- 
tères  douteux.^ 

Début  dans  le  cours  d'uiuî  alïcction  inHam- 
matoire,  ou  d'une  ulcération  aiguë  des  envi- 
rons du  larynx. 


5"  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  et  des  accidents  dus  ci  Vintroduction 

d'un  corps  étranger  dons  le  larynx. 

LARVNfilTE    SIMPLE.  CORPS    ÉTRANGER    DANS    LE    LARYNX. 

Début  tjrusque. 


Déb\d  graduel,  (juoiciue  plus  ou  moins  ra- 
pide. 

Toux  augmentant  graduellement  de  vio- 
lence. 

Intervalles  de  calme,  ut  suprà. 

Fièvre  dès  le  début,  et  d'autant  plus  in- 
tense, (jue  les  symptômes  locaux  deviennent 
plus  rapidement  graves. 


Quintes  de  toux  subites,  et  tout  d'abord 
d'une  violence  extrême. 

Intervalles  de  calme  beaucoup  plus  tran- 
chés (1). 

l'as  de  fièvre  au  début,  malgré  la  gravité 
des  symptômes  locaux. 


Tel  est  le  diagnostic  diiïérentiel  de  cette  redoutalîle  aiîection.  Je  l'ai  présente 
d'après  les  meillenrs  dociunents  ([n'a  pu  me  fournir  l'état  actuel  de  la  science,  et 
a>ec  autant  d'exactitude  qu'il  m'a  été  possil)le.  Mais  je  ne  me  dissinude  pas  que 
ces  matières  ont  encore  besoin  d'être  étudiées,  et  que  l'observation  n'a  pas  dit  sou 
dernier  mot  sur  ces  graves  maladies;  c'est  un  sujet  qu'il  importe  de  signaler  aux 
investigations  des  praticiens. 

Pronostic.  Il  y  a  i)eu  de  cboses  à  dire  sur  le  pronostic  de  la  laryngite  simple.  Jl 
est  évident  que  les  cas  de  laryngite  légère  n'ont  pas  de  gravité  réelle,  et  que  ceux 
de  la  laryngite  intense  en  ont  une  fort  grande.  Mais  reconnaître  à  certains  signes, 
lors([ue  celte  dernière  existe  ,  si  elle  aura  une  terminaison  beureuse  ou  malheu- 
reuse, c'est  ce  qui  n'est  pas  possible,  dans  une  affection  si  aiguë,  et  qui  peut,  d'un 
moment  à  l'aulre,  changer  presque  subitement  de  caractère.  En  général,  la  dimi- 
nution des  symptômes  est  d'un  favorable  augure,  lorsque  l'asphyxie  n'a  pas  fait  de 
trop  grands  progrès. 

§  VII.  —  Traitement. 

1"  Laryngite  légère.  Lorsque  la  profession  du  malade  n'exige  pas  m\  soin  tout 
particulier  de  l'organe  de  la  voix,  on  n'a  ordinairement  aucun  traitement  à  prescrire. 
Dans  le  cas  contraire,  il  ne  faut  pas  refuser  toute  attention  h  cette  maladie,  quelque 
légère 'qu'elle  soit  ;  car  on  peut  la  faire  disparaître  un  peu  plus  vite,  et  il  y  a  moins 
de  risque  de  lui  voir  succéder  une  irritation  permanente  qui  ôte  aux  sons  une 
partie  de  leur  pureté,  comme  il  n'est  pas  rare  d'en  observer  dis  exemples.  Dans 
ces  cas,  il  suffit  le  plus  souvent  de  se  préserver  avec  soin  du  froid,  de  s'alistenir  de 

(1^  Il  n'est  question,  dans  ce  diagnostic,  (pie  des  corps  étrangers  peu  volumineux  ;  car 
ceux  qui  ont  un  certain  Yolumc  déterminent  une  sulTocatioii   prescjuc  subite. 
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tout  cfîort  delà  \()ix,  cL  tic  faire  usage  de  quelques  éniollieiits  unis  h  de  légers 
sédatifs.  Ainsi  on  pourra  suivre  le  traitement  suivant  : 

E'*"  <^r«lonnaBicc.  * 

LARYNGITE      LÉGÈRE. 

l'our  tisane,  infusion  de  ileurs  pectorales  édulcorée  avec  le  sirop  de  ca])illaire  et 
bue  tiède. 

2"  Dans  les  cas  où  l'enrouenient,  les  picotements  dans  le  larynx,  et  une  légère 
excrétion  muqueuse  persisteraient,  on  aurait  recours  à  une  préparation  opiacée 
administrée  à  faible  dose,  ainsi  qu'il  suit  : 

ij-  Extrait  théba'Kiue 0,  i  gram.  |  Extrait  dogentianc 0,8  î,'ram. 

F.  seize  pilules  dont  on  |)rcndra  une  le  soir,  trois  heures  au  moins  après  le  dernier  repas. 

L'opium,  qni,  comme  nous  le  ^  errons  plus  loin,  a  une  grande  efficacité  dans  la 
plupart  des  maladies  des  voies  respiratoires,  a  le  double  avantage  de  rendre  la  mu- 
queuse larviigienne  moins  sensible  à  l'action  de  l'air  extérieur,  et  de  procurer  au 
malade  u;î  sonnneil  paisible,  pendant  lequel  les  efforts  de  la  toux  ne  viennent  pas 
sans  cesse  ajouter  une  nouvelle  irritation  à  celle  ([ui  existe  déjà  dans  l'organe 
affecté. 

2"  Larijngite  intense.  Lorsque  l'inflammation  de  la  muqueuse  laryngienne  se 
présente  avec  un  certain  degré  de  violence,  le  traitement  doit  être  des  plus  actifs, 
ainsi  (pie  l'ont  reromui  les  médecins  de  tous  les  temps.  Si,  en  effet,  on  parcourt  les 
traités  de  médecine  de  la  plus  haute  antiquité,  on  voit  que  déjà  ils  proposent  les 
moyens  les  plus  variés  contre  l'angine  suffocante.  Mais  malheureusemenl  il  est 
très  difficile  de  tirer  parti  de  leurs  indications,  non  qu'ils  aient  négligé  d'établir 
avec  soin  le  diagnostic  des  diverses  angines;  il  suffit  de  citer  Galien,  Arétée  (1), 
Fernel  (2),  Laz.  llivière  (3),  Boerhaave,  Van-Swieten,  etc.,  pour  prouver  que  ces 
médecins  célèbres  avaient  recherché  avec  soin  les  signes  différentiels  de  l'angine 
laryngiemie  et  de  l'angine  pharyngienne.  Mais,  par  un  singulier  oubli  de  leurs  di- 
visions, ces  auteurs  ne  songent  presque  jamais,  lors({u'ils  arrivent  au  traitement,  à 
exposer  séparément  ia  thérapeutique  des  diverses  espèces  qu'ils  ont  admises.  Je  vais 
indiquer  ici  les  moyens  préconisés  par  Arétée  et  Rivière,  et  qui  me  paraissent  plus 
particulièrement  s'appliquer  à  la  laryngite  aiguë  intense. 

TRAITEMENT   D'xVRÉTÉE. 

Arétée,  dans  le  but  d'attirer  au  dehors  l'humeur,  la  chaleur,  et,  ajoute-t-il,  ipsa 
cnro  omnis,  conseille  les  ])erfusions  froides  avec  la  rue  et  l'aneth,  les  cataplasmes, 
un  cérat  avec  le  nitre  et  la  moutarde.  Quant  à  la  trachéotomie  pratiquée  dans  le 

(1)  De  cam.  et  sign.  ocut.  morh.,  lit).  I,  eap.  vu. 

(2)  Départ,  morh.  et  sympt.,  lit).  V,  eap.  ix.  Eu^dun.,  IG02. 

(3)  Prax.  med.,  lil).  VI,  eap.  vu,  De  angina. — Je  me  eontenterai  de  eiter  les  expressions 
de  cet  auteur,  qui,  dans  ce  passajise,  est  un  interprète  de  Galien  : 

1"  Cynanclie  :  Juflammalio  iutcriorcx  propriosque  laryngls  Diunuilos  occupai.  2"  Syuan- 
ehe  :  Interiorcs  pharyngis  musculos  injlammalio  occupât.  3"  Paraeynanehe  :  Exleriores 
la.ryngh  mmculos  înflammalio  invadii.  i"  Parasynanche  :  Exleriores  faucium  musculos 
inflammatio  invadii. 
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IhiI  (lepiTyciiir  la  siiiïoratioii,  sa  propre  cxpriiciicc  n'csl  poiiil,  dil-il,  en  favcui-de 
celle  opéraliojî. 

TRAITEMEINT   DE   RIMÈRE. 

Ui\ière,  considéraiil  que  cotte  affection  a  une  marche  des  plus  rapides,  el  peut, 
dil-il,  enlever  lin  homme  en  un  seul  jour,  ])ropose  d'abord  iino  foiie  saignée;  il 
vent  (pi'on  relire  tbj.  (1,000  gr.),  ftj  ^  (1,500  gr.),  tfe  i  j  (2,000  gr.)  de  sauf/, 
aulant,  ajoule-t-il,  (pie  les  forces  le  permettront.  Cependant  il  ne  conseille  pas  de 
soustraire  lout  ce  sang  en  une  seule  fois,  de  peur  (pi'il  ne  survienne  une  syncope, 
mais  à  des  intervalles  de  trois  ou  quatre  heures.  Il  ne  ])eiit  y  avoir  aucune  contre- 
indication  à  la  saignée  copieuse;  les  règles,  les  lochies,  la  grossesse  ne  doivent  v 
a|)p()rler  aucun  obstacle  :  ainsi  Zacutus  Lusilanus  saigna  sejji  foi.^  en  un  seul  jour 
une  fenmie  enceinte  de  sept  mois,  et  la  guérison  eut  lieu. 

Pendant  ((u'on  multiplie  les  saigîiées,  et  le  même  jour,  il  faul  appliquei-,  jiour 
établir  une  révulsion,  Aq^  ventouses,  soit  sèches,  soit  scarifiées,  sur  ksé))aules  et 
les  lombes,  faire  des  frictions  sur  les  extrémités,  et  établir  des  ligatures  doulou- 
reuses [lirjo.turas  dolorificas). 

T.e  lendemain  de  la  saignée,  smis  attendre  la  coction  des  hwneurs,  car  la  i^apidité 
de  la  maladie  ne  le  permet  pas,  et  le  jour  même  de  la  saignée,  s'il  le  faut,  recourir 
aux  purgatifs,  et  mettre  en  usage  une  potion  purgative  acconnnodée  à  V  humeur 
peecante  ! 

Enfin  avoir  recours  à  la  laryngotomie,  opération  c{ue  les  médecins  mettaient 
lareinent  en  usage  du  temps  de  Rivière,  de  peur  qu'on  ne  leur  imputât  la  mort 
des  malades  {jpropter  nietum  infamiœ  quœ  medicis  et  chirurgis  impendet,  dwn 
ipger  post  operationem  occumbit). 

Les  modernes  ont  soin  de  spécifier  les  cas  particuliers  auxquels  ils  ont  appliqué 
leurs  divers  moyens  de  traitement,  et  par  là  ils  ont  pu  ani\er  à  des  résultats 
plus  positifs  ;  mais,  je  le  répète,  aucun  travail  rigoureux  n'a  encore  été  fait  à 
ce  sujet,  en  sorte  que,  présentant  ici  l'état  de  h  science,  je  ne  peux  que  faire 
connaître  les  médications  préconisées,  sans  en  garantir  reflicacité  d'une  manière 
absolue. 

MÉDICATION    ANTIPHLOGISTIQUE. 

Tous  les  praticiens  sont  d'accord  pour  commencer  le  traitement  jiar  les  émissions 
sanguines,  aidées  des  émollients.  On  ordonne  l'application  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  sangsues  à  la  partie  antérieure  du  cou,  de  fortes  saignées,  de  boisso:^s 
adoucissantes,  de  Unements  émollients,  de  fumigations  émollientes,  etc.  Mais  on 
s'est  demandé  si  les  émissions  sanguines  locales  avaient  ou  non  plus  d'avantages 
que  la  saignée.  11  y  a  peu  d'années,  on  aurait  répondu  sans  hésiter  que  les  sangsues 
étaient  préférables  :  aujourd'hui  on  professe  généralement  une  opinion  contraire. 
M.  Blache,  dans  son  article  du  Dictionnaire,  accorde  positivement  la  préférence 
à  la  saignée.  Il  faut  dire  cependant  cjue  cette  opinion  n'est  point  fondée  sur  une 
analyse  rigoureuse  des  faits,  et  que  peut-être  on  a  principalement  rais:)nné  par 
analogie.  On  verra  plus  tard  qu'il  est  prouve  par  l'observation  que  les  symjKômes 
de  l'angine  tonsillairo  sont  plus  promptement  améliorés  parla  saignée  générale  que 
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par  la  saignée  locale.  Ce  résultat  s'est-il  joint  à  l'impression  de  quelques  faits  par- 
ticuliers pour  faire  admettre  la  supériorité  de  la  saignée?  C'est  ce  cju'il  n'est  pas 
permis  de  décider.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  prescriptions  qui  pourront  être 
faites  cpiaudon  voudra  employer  la  médication  antipldogisticpie  pui'e  : 

II<^  Ordonnance. 

A.  Pour  un  adulte. 

1°  Légère  décoction  d'eau  de  guimauve  et  de  tête  de  pavot,  édulcorée  avec  le 

sirop  de  gomme. 

2"  Une  saignée  du  bras  de  3  à  /4OO  grammes  (1). 

3°  Quinze  à  vingt  sangsues  sur  la  région  du  larynx,  répétées  le  soir,  si  on  le  juge 
nécessaire. 

/;"  Matin  et  soir,  une  fumigation  avec  la  décoction  suivante  : 


Guimauve 8  gram. 

Eau ^00  gram. 


Tt'lc  de  pavot n"  \ . 


Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes.  Diriger  pendant  dix  minutes  la  vapeur  de  cette  dé- 
coction Isouillante  >ers  la  gorge.  Se  couvrir  avec  soin  la  tète  après  la  fumigation.  Ne  i)as 
approcher  le  vase  trop  près  de  la  bouche,  afin  de  ne  pas  augmenter  la  chaleur  locale. 

M.  Martin-Solon  (2)  a  réussi  h  enlever  les  principaux  symptômes  à  l'aide  de 
fum  igaf  ions  émollientes. 

5"  Cha([ue  matin,  un  lavement  d'eau  de  guimauve,  rendu  laxatif  avec  AO  ou 
50  grammes  de  miel  mercurial. 

6"  Diète  absolue. 

B.  Pour  un  enfant  de  six  à  dix  ans. 

1"  Recourir  aux  émissions  sanguines  locales,  et,  suivant  l'âge,  appliquer  de 
quatre  à  buit  sangsues;  ou  bien,  comme  le  font  beaucoup  de  médecins,  praticiuer 
une  saignée  de  80  à  150  grammes  chez  les  enfants  cpii  ap])roclient  de  dix  ans.  Il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  saigner  les  piqûres  des  sangsues  plus  d'une  heure 
et  demie,  car  il  vaut  mieux  revenir  à  leur  application  que  de  déterminer  une  trop 
grande  déperdition  de  sang. 

2"  Trois  ou  quatre  cuillerées  à  café  de  sirop  de  pavot  ])lanc,  tous  les  jours. 

3"  Permettre  un  peu  de  bouillon  coui)é  dès  que  l'enfant  demandera  des  aliments. 

Zi°  Employer  les  autres  moyens  prescrits  pour  l'adulte. 

C.  Pour  un  enfant  de  deux  à  six  ans. 

1"  Réduire  le  nombre  des  sangsues  à  deux  ou  quatre. 

2"  ISe  donner  qu'un  lavement  huileux. 

3"  Deux  ou  trois  cuillerées  à  café  de  sirop  de  pavot  blanc. 

Le  reste  du  traitement  doit  être  le  même. 

Telle  est  la  médication  antiphlogistique  et  calmante  la  ])lus  usitée.  Il  est  troj) 
facile  delà  varier  dans  ses  divers  moyens,  sauf  les  émissions  sanguines,  pour  qu'il 
soit  nécessaire  de  s'en  occuper  ici. 

(1)  M.  Cruveilhier  [loc.  dt.),  contrairement  à  I.az.  Rivière,  veut  (pi'on  pousse  la  saignée 
jusqu'à  la  syncope.  Cette  pratique  a  pour  but  d'opérer  unedéplètion  rapide,  qui  affaisse  tous 
les  tissus,  et  qui  fasse  promptement  toml)er  la  turgescence  de  la  glotte. 

(2)  Gazelle  médicale,  1831. 
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MÉDICATION  INTERNE. 

Vomitifs,  purgafÀfs.  Mais  il  est  raro  que  l'on  puisse  s'en  tenir  à  ces  moyens 
simples,  et  les  menaces  de  suiïbealioa  forcent  bientôt  le  médecin  à  employer  des 
remèdes  plus  énergicpies.  Les  vomitifs  sont  fréquemmcMit  administrés,  surtout  cliez 
les  enfants.  Dans  le  premier  âge,  on  prescrit  le  sii^op  d'ipécacuanha  à  la  dose  de 
trois  ou  quatre  cuillerées  par  jour.  Mais,  dans  l'afîection  dont  il  s'agit,  il  ne  faut 
pas  s'en  tenir  à  une  dose  déterminée;  il  vaut  mieux  faire  prendre  le  sirop  pa?' 
cuillerées,  jusrpCàce  quil  ait  provoqué  de  nombreux  vomissements.  On  a  remar- 
(jué  Cjuc  ce  médicament  facilitait  l'excrétion  des  mucosités  qui  obstruent  le  larynx. 
Chez  l'adulte,  il  faut  donner  le  taj^tj^e  stibié  à  la  dose  de  Os'  ,05  à  Os'  ,10,  soit  seul, 
soit  mêlé  à  1  gramme  d'ipécacuanha,  et  faire  prendre  cette  quantité  en  deux  ou 
trois  fois.  Donné  en  lavage,  à  la  dose  de  0§'",1,  dans  une  pinte  de  tisane,  l'émélique 
produit  des  vomissements  nombreux  et  faciles,  suivis  de  selles  abondantes,  elfet 
qu'il  est  avantageux  d'obtenir. 

On  emploie  rarement  les  purgatifs,  mais  on  peut  mettre  en  usage  l'éméto- 
catharticjue  suivant  : 

Tavtrc  stibié 0,5  gram.  |  Sulfate  de  soude IG  gram. 

Dans  : 

Bouillon  aux  herbes 750  gram. 

A  prendre  par  verres  tous  les  quarts  d'heure. 

Le  calomel  fait  invariablement  partie  du  traitement  opposé  par  les  médecins 
anglaisa  la  laryngite  aiguë,  et  tous  lui  donnent  de  très  grands  éloges;  mais  on  cher- 
cherait vainement  dans  les  faits  une  confirmation  de  ce  qu'ils  avancent.  Dans  tous 
les  cas,  en  effet,  le  calomel  est  associé  à  des  moyens  actifs,  tels  que  le  vésicatoire  et 
même  la  trachéotomie,  et  il  est  impossible  de  distinguer  non  seulement  quelle  est 
son  action,  mais  encore  s'il  a  une  actioji.  On  verra,  dans  l'exposé  du  traitement  du 
docteur  Chavasse,  comment  le  calomel  est  administré. 

M.  le  docteur  Delioux  (1)  a  vu  Y  aphonie  produite  par  cette  affection  disparaît  l'e 
promptement  après  l'administration,  par  cuillerée  d'heure  en  heure,  d'une  potion 
conlenant  de  1  à  k  grammes  iVéther. 

MÉDICATION    EXTERNE. 

Vésicatoires.  Il  est  bien  rare  qu'à  ces  médicamenls,  pris  à  l'intérieur,  on  ne 
joigne  pas  cpielques  topiques  propres  à  exercer  une  action  révulsive  ou  dérivative. 
Le  principal  est  sans  contredit  le  vésicatoire  placé  sur  la  région  laryngienne  ou  à 
la  nuque,  ou  sur  le  sternum,  connue  l'ont  pratiqué  les  docteurs  Arnold  et  J.  ^Vatson 
llobert  (2)  ;  souvent  même  on  en  applique  en  même  temps  sur  les  extrémités  infé- 
rieures. Les  auteurs  cjueje  viens  de  citer  ont  rapporté  plusieurs  cas  où  ce  moyen, 
uni  à  la  saignée  et  à  l'emploi  du  calomel,  a  paru  avoir  de  bons  effets.  Quand  on 

(1)  Bull.  gén.  de  Hier.,  15  mai  1S52. 

(2)  Mal.  dur.  transact.  of  f/mdoiK,  \(»L  IX,  j).  31,  1SI8,  el  vol.  XI,  1819,  p.  135. 
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applique  })lusicurs  \(''sica(()iros,  surloiil  chez  les  enfaiils,  il  est  bon  de  les  saupou- 
drer de  cauiplîre,  aliii  d'éxiter  l'action  des  caiîtliarides  sui'la  vessie. 

Dans  une  maladie  qui  marche  aussi  rapidement,  il  importe  de  rendre  les  médi- 
caments qu'on  emploie  le  plus  promptement  actifs  qu'il  est  possible  ;  aussi  est-ce 
le  cas  de  faire  usage  du  ix'sicatoire  à  l'extrait  étliéré  de  cent liar ides,  qui,  d'a])i"ès 
les  expériences  de  M.  Trousseau,  agit  plus  promptement  et  plus  sûrement  que  le 
vésicatoire  ordinaire,  et  ({ui  n'occasionne  pas,  dit  ce  thérapeutiste  (1),  des  acci- 
dents vers  les  organes  génito-urinaires,  pourvu  qu'on  ne  le  laisse  que  huit  heures 
environ  en  contact  avec  la  peau.  J'emprunte  au  même  auteur  la  description  de  la 
préparation  de  ces  vésicatoires  : 

Vésicatoire  à  V extrait  étlièrè  de  cantharides . 

'2f  Poudre  de  cantharides. .     100  grain.  |  Ether  sulfurique Q.  s. 

Faites  une  teinture  étliérée  de  cantharides  par  lixiviation  (dans  un  appareil  à  déplacemeni  ; 
distillez  cette  teinture  pour  en  retirer  i'étlier,  et  \ous  obtiendrez  une  huile  \crte,  cpaisseel 
très  vésicanle.  [Codex,  602.) 

Cette  huile  obtenue,  on  fait  le  vésicatoire  de  la  manière  suivante  : 

On  tailie  un  morceau  de  papier  brouillard  de  la  forme  et  de  la  si"«'^ndeur  du  vésicatoire 
qu'on  \eut  établir;  on  le  colle  sur  une  feuille  de  diachylon ,  puis  on  y  verse  queUpics 
gouttes  d'extrait,  de  manière  à  Timbiber  légèrement,  sans  toutefois  {\\w  re\|jressiou  puisse 
en  faire  sortir  une  seule  gouttelette.  Le  sparadrap  est  ensuite  appliqué  sur  la  peau. 

Cinq  heures  suffisent  quelquefois  pour  que  la  vésicule  soit  formée. 

Nous  avons  aussi,  ajoute  M.  Trousseau,  fait  préparer,  pour  le  pansement  des 
vésicatoires,  des  papiers  de  différentes  épaisseurs  que  nous  avons  fait  enduire  de 
cire  dans  les  proportions  de  1/10,  1/15,  1/20,  1/25  d'extrait  de  cantharides  pour 
1  partie  de  cire  jaune.  De  cette  manière,  on  a  des  papiers  à  pansement  de  dix  ers 
imméros,  selon  le  degré  d'activité  su])purati\e  que  l'on  veut  donner  au  vési- 
catoire. 

Tin  vésicatoire  qui  agit  encore  plus  promptement  et  dont  la  confection  est  bien 
moins  difficile,  est  le  wsicatoire  magistral,  do;it  voici  la  formule  : 

2:: Poudre  de  cantharides. .  .  |   a  ^  ,  ^  Vinaigre. Q.  s. 

>,,.,<.           ,  aa  16  gram. 

tarme  de  froment ) 

Wèlez  pour  avoir  une  masse  molle,  que  Ton  applique  sur  la  peau. 

Quelque  soit  le  vésicatoire  que  l'on  emploie,  il  faut  l'entretenii*  jusqu'à  ce  que 
les  symptômes  généraux  aient  disparu  et  que  les  symptômes  locaux  se  soient 
amendés. 

L'inconvénient  de  ce  moyen  thérapeutique  est  de  déterminer  une  excitation 
plus  ou  moins  marquée,  et,  par  conséquent,  de  tendre  à  augmenter  le  mouvement 
fébrile,  surtout  chez  les  enfants.  Aussi  la  ])lupart  des  auteurs  recommandent-ils 
de  ne  l'employer  c[u'à  l'époque  du  déclin  de  la  maladie,  c'est-à-dire  lorsque  les 
symptômes  d'asphyxie  commencent  à  prédominer  ;  mais  il  faut  prendre  garde  aussi 
de  laisser  passer  ce  moment,  car  alors  l'action  du  vésicatoire  ne  pourrait  plus  se 
faire  sentir. 

;i^  Traité  de  thérap.  et  de  mat.  méd.,  t.  T,  p.  -442. 
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Friclions  noce  l'huile  de.  crolon  lifjlf//u/.  On  a  cncoi-c  consoilJé,  et  M.  Riache 
(loc.  cit.)  \n'0{viv  au  ^(''sical()ir(;l'lulil(' de  crolon  liii;iiiiiu  (ii  fiictioiis  siii"  le  larynx 
on  anlonr  dn  con.  Le  mélange  snivanL  est  le  pins  convenal)le  ponrces  frictions  : 

2£  Huile  (le  crotoii  tigliuni.    10  à  12  gouttes.  [  Huile  d'oli\e 2  grani. 

Imprégnez  uninoreeau  de  flanelle  deee  mélange,  et  frietionnez  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
jusqu'à  ec  qu'il  se  manifeste  une  ruhéfaetion  marquée. 

Ce  moyen  agit  dans  le  même  sens  (jue  le  précédenl  ;  mais  il  a  une  action  moins 
bien  déterminée. 

Autres  topiques  irritants.  Des  topiques  irritants  sont  aussi  très  fréquemment 
applic[ués  à  une  distance  pinson  moins  grande  du  siège  de  l'afTection.  On  emploie 
les  cataplasmes  sinapisés  ou  les  sinapismes  purs;  les  pédiluves,  les  mamduves  sina- 
pisés,  ou  rendus  irritants  à  1  aide  de  l'acide  hydrochlorique,  ainsi  qu'il  suil  : 

7f  Acide  hydroetilorique. . .      180 gram.  |  Eau  chaude Q.  s. 

Chez  les  enfants,  dont  la  peau  est  plus  délicale  et  plus  sensible,  et  chez  lesquels 
aussi  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour  un  bain  de  pied  est  beaucoup  moindre,  on 
ne  devra  employer  que  50  à  60  grammes  d'acide. 

Adjuvants.  A  tous  ces  moyens,  qui  doivent  faire  la  base  du  traitement,  on  joiiit 
connue  adjuvants  des  cataplasmes,  des  fomentations  émollientes  antom-  du  cou.  On 
a  soin  de  maintenir  dans  la  chambre  du  malade  une  température  douce  el  rendue 
légèrement  humide  par  l'évaporation  d'une  petite  C{uautité  d'eau. 

Trachéotomie.  Lorsque  ces  divers  agents  tliérapeutiques  ont  échoué,  faut-il  a^()ir 
recours  à  la  trachéotomie  comme  moyen  extrême?  ^ous  avons  m\  qu'Arétée  n'a\ait 
aucune  confiance  dans  ce  moyen  ;  mais  son  opinion  est  loin  d'avoir  prévalu.   Ainsi 
nous  voyons  déjà  Riolan  (1)  se  prononcer  formellement  pour   celte  opéi'ation. 
«  Si,  dit  Riolan,  iiihil  pi'oficiat,  neque  coUi  scarificatio,  ad  bronchotomiam  de- 
veniendum.  »  Je  ne  citerai  pas  tous  les  auteurs  Cjui  ont  donné  le  même  précepte  ; 
je  me  bornerai  h  dire  que  les  médecins  modernes  s'accordent  à  reconnaître  (pie, 
lorsque  la  suffocation  est  imminente,  l'opération  est  indiquée.   On  objectera  peut- 
être  (jne,  puisque  sur  le  cadavre  on  ne  trouve  pas  de  tuméfaction  très  co;isidé- 
rable,  la  difficulté  de  la  respiration  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  mort.  IMuis  on 
peut  répondre,  comme  je  l'ai  déjà  fait,  que  la  tuméfaction  a  sans  doute  disparu, 
et  que  d'ailleurs  les  signes  d'asphyxie  prouvent  suffisamment  que  l'obstacle  apporté 
à  l'hématose  est,  sinon  l'unique,  du   moins  la  principale  cause  de  la   mort.   Si 
j'ajoute  C|u'il  est  démontré  par  plusieurs  exemples  ([ue  le  crouj)  \éritable  peut 
exister  sans  qu'on  puisse  s'assurer  de  l'existence  des  fausses  membranes,  on  recon- 
naîtra que,  dans  un  pareil  doute,  on  doit  encore  moins  hésiter  à  pratiquer  la  tra- 
chéotomie. J'insiste  sur  ce  point,  parce  que,  dans  un  bon  nombre  des  observa- 
tions que  j'ai  parcourues,  ce  moyen  a  été  négligé,  et  que  la  mort  a  été  la  terminaison 
presque  constante.  On  peut  même  dire  que  les  cas  de  guérison  ont  été  d'heureuses 
exceptions.  Plusieurs  médechis  anglais  ont  eu  recours  à  la  trachéotomie,  et  quel- 
ques uns  avec  succès  ;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  que  les  cas  p;)ur  lesquels  ils 
avaient  prali{|ué  cette  opération  étaient  douteux  pour  la  plupart,  en  sorte  qu'il 
n'est  pas  permis  de  dire  qu'il  y  eût  toujours  indication  d'oj)érer.  Dans  trois  c;s  de 

(1)  Inclicir'uUnm  ann/.,  lil),  ^^  cap.  xiii. 
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brûlure  de  la  glotte,  la  broncliot(3iiiie  fut  pratiquée,  et  deux  fois  avec  succès.  Il  me 
j:>araît  évident  que,  dans  des  circonstances  aussi  graves,  on  ne  peut  pas  hésiter,  et 
que  même  il  faut  pratiquer  l'opération,  autant  que  possible,  plus  tôt  qu'on  ne  le  fait 
ordinairement. 

Résumé;  oi-donnances.  A  cet  exposé  des  divers  moyens  thérapeutiques  le  plus 
fréquemment  employés,  je  vais  joindre,  comme  exemple,  le  traitement  mis  en  usage 
dans  les  cas  observés  par  Constant  et  traités  par  Guersant  ;  puis  je  ferai  connaître 
celui  qu'a  employé  le  docteur  Chavasse,  parce  qu'il  présente  quelques  particularités 
que  je  n'ai  pas  encore  pu  mentionner. 

m*'  Ordonnance. 

TRAITEMENT  MIS  EN  USAGE  DANS  LES  CAS  OBSERVÉS  PAU  CONSTANT  ,  CHEZ  LES  ENFANTS 

DE  CINQ  OU  SIX  ANS  (1). 

Le  premier  jour  de  l'observation,  quatrième  de  l'affection  : 

1"  Appliquer  huit  sangsues  sur  la  région  antérieure  du  cou. 

2''  Un  lavement  purgatif. 

3"  Des  sinapismes  aux  extrémités  inférieures. 

Zi"  Ipécacuanha.  (Constant  n'indique  pas  la  dose.  ) 

I^'"  Orcloiinancc. 

Deuxième  jour  de  l'observation,  cinquième  de  l'affection  : 
1"  Tisane  de  mauve. 

2"  ^  Calomel 0,75  gram. 

Divisez  on  trois  [jaquets  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3"  Frictions  sur  le  cou,  avec  l'huile  de  croton  tiglium. 
h^  Un  vésicaloire  à  la  nuque. 
5°  Diète. 

\^  Ordonnance. 

Troisième  jour  de  l'observation  : 

1"  Six  sangsues  au  cou. 

2"  Un  vésicatoire  à  chaque  cuisse. 

3"  Sirop  d'ipécacuanha.  (La  dose  n'est  pas  indiquée.) 

\1^  Ordonnance. 

TRAIT  OIENT  EMPLOYÉ  AVEC  SUCCÈS  PAR  LE  DOCTEUR  HENRY  CHAVASSE 
CHEZ  UNE  JEUNE  FILLE  DE  VL\GT  ANS. 

Premier  jour  de  l'observation,  deuxième  de  l'affection: 

1"  Une  saignée  de  1000  grammes. 

2"  Après  la  saignée,  dix-huit  sangsues  au  cou. 

3°  Lavement  purgatif  illico. 


7f  Calomel 16,    gram. 

Opium  en  poudre 0,1  gram. 

Faites  six  i)ilules. 


Conserve  de  rose Q.  s. 


(1)  Le  traitement  devant  être  très  actif,  j'ai  cru  devoir  donner  l'ordonnance  pour  chaque 
jour. 
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Dose  :  mie  toutes  les  tiois  heures  dans  une  ou  deux  cuillerées  de  la  mixture 
suivante  : 

2£  Acétate  d'animoniafiuo  li([iii(lo.  1 2  {ivum.  \  Mixture  camphrée I  GO  f^ram. 

Mêlez. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1"  Dans  la  période  d'excitation  et  de  fièvre.  Tisanes  adoucissantes  et  légère- 
ment calmanles;  saignées  copieuses  chez  l'adulte  ;  sangsues  à  la  région  laryngiemie, 
répétées  plusieurs  fois;  cataplasmes  émoUients;  fumigations  émolli(;ntes  et  narcoti- 
ques ;  opiacés  ;  vomitifs  ;  éméto-cathartiques  ;  purgatifs. 

2°  Dès  que  la  pfh'iode  d'asphyxie  commence.  Révulsifs  et  dérivatifs  ;  vésica- 
toires  sur  la  région  laryngienne,  à  la  nuque,  aux  extrémités  inférieures  ;  frictions 
autour  du  cou  avec  l'huile  de  croton  tiglium;  sinapismes  aux  extrémités;  pédiluves 
et  nianuluves  sinapisés,  ou  rendus  excitants  à  l'aide  de  l'acide  hydroclilorique. 

3"  Dès  qu'il  devient  évident  que  ces  moyens  sont  insuffisants,  pi-atiquer  la  tra- 
chéotomie (1). 

ARTICLE  II. 

LARYNGITE  CHRONIQUE   SIMPLE. 

Dans  tous  les  traités  généraux,  dans  tous  les  articles  consacrés  aux  maladies  du 
larynx,  la  laryngite  chronique  simple  a  trouvé  sa  place  et  a  été  décrite  comme  s'il 
était  assez  connnuii  d'en  rencontrer  des  exenq^les.  C'est  là  néanmoins  une  manière 
de  voir  qu'on  ne  saurait  adopter  sans  restriction.  Si,  en  effet,  on  veut  parler  de  la 
laryngite  chronique  légère,  de  celle  qui  ne  consiste  qu'en  un  enrouement  plus  ou 
moins  marcjué,  avec  un  sentiment  de  gène  dans  l'organe  de  la  voix,  il  est  certain 
qu'on  a  assez  frécpiemment  occasion  d'observer  cette  maladie  ;  mais  s'il  s'agit  d'une 
laryngite  chronicjue  donnant  lieu  à  des  accidents  graves  et  demandant  un  traitement 
actif,  il  est  facile  de  s'assurer  c[ue  la  science  est  très  pauvre  en  observations  sembla- 
bles, et  que  presque  tous  les  faits  cités  sont  relatifs  aune  autre  forme  de  laryngite 
que  l'inflammation  simple  de  la  muqueuse  laryngiciUie.  Cependant  on  en  possède 
cjuelques  cas,  et  c'est  d'après  eux  cj[uc  j'exposerai  ce  que  nous  savons  de  plus  positif 
sur  cette  maladie. 

Comme  pour  la  laryngite  aiguë  simple,  et  pour  les  mêmes  raisons,  j'aurai  soin, 
dans  la  description  suivante,  de  présenter  séparément  ce  qui  est  relatif  à  la  laryn- 
gite chronique  légère  et  à  la  lai'yngite  chronique  intense. 

§  I.    —  I>éfîiiition  ,  synonymie,  fréquence. 

La  laryngite  chronique  simple  est  celle  qui  affecte  uniqueiuent  les  parties  molles 
du  larynx  sans  déterminer  d'altération  profonde  de  substance  ;  celle,  en  un  mot, 
qui  consiste  en  une  inflannnation  bornée  à  la  membrane  muqueuse,  et  qui  parcourt 
lentement  ses  périodes. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  laryngite  chronicpie  légère  est  assez  fréquente  ; 
on  voit  souvent  des  sujets,  d'ailleurs  bien  portants,  avoir  une  voix  rauc|ue,  sourde, 

(1)  Voyez,  pour  les  détails  rie  r()i)('ration  et  les  soins  consécutifs,  rarticlo  Œdème  de  la 
gloUe,  où  elle  sera  décrite  avec  les  |)lus^'ran(ls  détails. 
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d(''sagr(''a])l(',  prosquc  éleinto,  symploiiic  ({ii'oii  ne  peut  rapporter  qu'à  une  irritation 
chronique  de  l'organe  de  la  voix. 

Sous  le  nom  de  laryngite  chronique,  beaucoup  d'auteurs  ont  réuni,  dans  une 
seule  et  même  description,  la  laryngite  chronique  simple  et  toutes  les  autres  espèces 
de  laryngite  (jui  se  développent  le:itement  et  font  de  continuels  progrès.  Je  ne  crois 
pas  devoir  suivre  cet  exemple,  parce  que,  sous  le  rapport  de  quelques  symptômes, 
et  suitout  sous  celai  de  la  gravité  et  de  la  terminaison,  la  laryngite  chronique  simple 
se  distingue  entièrement  des  autres.  Cherchons  donc,  dans  le  petit  nombre  d'ob- 
servations que  nous  possédons,  à  caractériser  l'inflannuation  simple  du  larynx  à 
l'état  chronique. 

§  II.  —  Causes. 

1»  Causes  prédisposantes. 
Nous  savons  i)ositivement  que  le  jeune  âge  est  exempt  de  cette  afîection,  à 
moins  qu'elle  ne  succède  au  croup  ,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  deux  cas  cités 
par  MM.  Trousseau  et  lîelloc  (1).  Matt.  Baillie  alïirme  que  celte  affection  esl 
plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  (2).  (]ette  proposilicm  esl 
exacte  reîalivement  à  la  laryngite  légère,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  y  ait  dans  le 
sexe  masculin  une  prédisposiliou  plus  grande  à  contracter  celle  affection;  la  diffé- 
rente manière  de  vivre  des  deux  sexes  paraît  seule  être  cause  de  cette  fréquence 
plus  grande  de  la  laryngite  chronique  légère  cliez  les  honnnes,  car  lorsque  les 
femmes  j)i-emient  les  mêmes  habitudes,  elles  en  sf)nt  aussi  facilement  atteintes. 
Voilà  tout  ce  que  nous  savons  sur  les  causes  prédisposantes  de  la  laryngite  chro- 
niqne  simple;  l'intUience  du  tempérament,  delà  conslilulion,  de  l'habitation,  etc., 
ne  nous  est  pas  connue. 

2°  Causes  occasionnelles. 

1"  Larijngite  chronique  légère.  Coiume  la  laryngite  aiguë  légère,  elle  consiste 
presque  entièrement  en  un  simj)]e  enrouement,  dont  les  causes  déterminantes  ne 
sont  ])as  difficiles  à  saisir.  Les  indi\idusqui  en  sont  affectés  font  habituellement  de 
grands  efforts  de  voix,  qui,  à  la  longue,  finisse  it  j)ar  altérer  profondémenl  la 
pureté  des  sons.  Ainsi  les  crieurs  publics,  les  marchands  ambulants,  les  chanteurs 
des  rues,  sont  fréquemment  affectés  de  cette  maladie  à  son  plus  haut  degré.  Les 
chanteurs  qui  ne  sont  exposés  qu'à  des  fatigues  de  voix  momentanées,  et  qui  d'ail- 
leurs savent  se  ménager,  ne  présentent  pas  l'affection  à  un  aussi  haut  degré  ;  mais 
api'ès  des  fatigues  plus  ou  moins  prolongées,  la  voix,  d'abjrd  claire,  se  voile  sensi- 
blemenl;  la  cause  est  la  même  et  produit  les  mêmes  résultats,  mais  à  un  moindre 
degré,  parce  qu'elle  est  plus  faible. 

Lorsque  l'habit u  Je  des  excès  alcooliques  vient  se  joindre  à  la  cause  mentionnée 
ci-dessus,  la  production  de  la  maladie  est  presque  infaillible.  On  en  a  la  preuve 
dans  les  exemples  nombreux  fournis  par  les  filles  publiques,  et  surtout  j)ar  celles  du 
plus  bas  étage,  qui  se  livreiit  journellement  à  des  excès  de  boisson.  Les  alcooliques 
(Hit-ils  ({uelque  part  dans  la  pi\,durtion  de  la  maladie,  ou  bien  les  grands  efforts  de 
voix,  d(;venant  beaucoui)  i)his  IVécfuents  pendant  l'ivresse,  suffisent-ils  seuls  pour 
déterminer  l'irrilalion  chronique  du  larynx?  11  est  difficile  de  répondre  à  cette 

(1)  Trailé  pratique  ûe  la  phUime  laryngée,  l'aris,  183.'),  obs.  xv. 

(2)  I.ccI lires  and  obsierv.  on  tned.,  h\  laie  .MatlheNv  liaillie.  Loiul,,  1825. 
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qiH'slion.  (lepoïKlant,  si  l'on  considère  quo,  pendant  l'ivresse,  des  riis  qui  liennent 
dn  raie  sonl  souvent  |)oussrs,  (|ue  le  larynx  et  la  gorge  send)ien(  déchiiés  parles 
sons  (jui  les  traversent,  on  est  porté  à  croire  cfiie  la  fatigue  si  grande  qui  eu  résulte 
agit  seule  sur  l'organe.  Si  (lueUpies  individus  sont  pris  d'un  enrouement  passager 
le  lendemain  d'une  orgie,  ce  sont  uni(piement  ceux  ([ui  ont  fait  les  |)lus  grands 
eflbrts  de  voix,  et  chez  eux  l'introduction  de  l'alcool  dans  les  voies  digestixes  ne 
paraît  avoir  qu'une  faible  inlluence.  Or  il  est  facile  de  concevoir  qu'une  irritation 
semblable,  réj)étéc  à  des  intervalles  rapprochés,  produise,  au  bout  d'un  certain 
temps,  une  inflammation  chronique. 

Les  grandes  fatigues  forporelles  ont  été  données  comme  causes  de  laryngite 
chronique  légère.  Il  est  certain,  et  tous  les  physiologistes  l'ont  reconnu,  que  la 
fatigue  générale  se  fait  sentir  d'une  manière  remarquable  sur  le  larynx.  C'est  par 
l'altération  de  la  voix  que  commence  la  fatigue,  et  c'est  j)ar  elle  qu'elle  finit.  On 
en  a  la  preuv  e  dans  les  maladies  des  autres  organes.  Les  forces  ne  sont  i)as  encore 
abattues  que  la  voix  a  déjà  faibli  sensiblement;  et  lorsque  le  retour  de  la  vigueur 
naturelle  est  déjà  évident,  la  voix  conserve,  en  grande  partie,  son  atfaiblisseinent 
morbide;  certains  sons,  qui  étaient  facilement  émis,  ne  sortent  pas,  ou  ne  sortent 
que  voilés.  Ce  sont  surtout  les  notes  aiguës  qui  souffrent  de  cette  fatigue.  Le  fait 
est  donc  démontré  ;  mais  doit-on  regarder  cette  altération  de  la  voix  comme  le 
résultat  d'une  vérita!)le  laryngite?  Je  ne  le  pense  pas.  C'est  une  altération  des 
fonctions  due  au  peu  d'énergie  des  muscles  laryngiens  par  suite  de  l'épuisement. 
La  cause  dont  il  s'agit  ne  peut  donc  pas  être  rangée  parmi  celles  de  la  laryngite 
chronique.  Je  reviendrai  sur  ce  point  à  l'occasion  du  diagnostic. 

"^^  Laryngite  chronique  intense.  La  plupart  des  auteurs  ayant,  commeje  l'ai  dit, 
décrit  la  laryngite  simple  avec  les  autres  espèces,  sans  établir  de  distinction  bien 
tranchée,  il  est  difficile  de  reconnaître  dans  leurs  écrits  ce  qui  appartient  en  proj)re 
à  la  maladie  dont  il  est  question  ici.  Voici  à  quoi  se  bornent  nos  documents.  Les 
docteurs.!.  Graves  et  \V.  Stokes  (1)  disent  qu'ils  ont  observé  un  certain  nombre 
(le  cas  de  laryngite  chronique  déterminée  par  le  froid,  mais  ils  n'entrent  dans 
aucune  explication  à  ce  sujet.  Baillie  {loc.  cit.  )  dit  que  cette  maladie  est  commune! 
en  Angleterre.  Enfin,  MM.  Trousseau  etBelloc  (2)  rapportent  deux  observations  où 
l'on  voit  les  symptômes  d'une  laryngite  survenir  après  un  croup  pour  lequel  on 
avait  pratiqué  la  trachéotomie,  et  durer  pendant  trois  semaines,  jusqu'au  moment 
où  l'on  mit  en  usage  un  traitement  approprié. 

Vinspiration  longtemj)s  ])rolongée  de  substances  irritantes,  soit  en  poudre,  soit 
en  vapeur,  peut-elle  donner  lieu  à  la  laryngite  chronique?  C'est  ce  qu'il  est  permis 
de  penser,  mais  ce  qui  n'est  point  encore  rigoureusement  démontré  par  des  faits 
bien  observés. 

§  III.  —  Symptômes. 

1"  Laryngite  chronique  légère.  Le  ]")rincipal  symptôme  est  V altération  de  la  voix. 
Cette  altération  peut  varier  à  l'infini  :  l()rs(|u'elle  est  légère,  la  voix  est  rauque, 
dure  à  l'oreille,  un  peu  couverte;  lorsqu'elle  est  parvenue  à  son  plus  haut  degré, 
la  voix  est  basse,  râlante;  on  entend  dans  la  gorge  une  espèce  de  sifilement  ([ui 

(1)  Clinical  report  of  cases  in  llic  ined.  words  of  Ihe  vieat  hospilal  [Dublin  Iwspilal  reports, 
1830,  vol.  V^. 

'2)  Loc.  cit.,  ]).  \\:\  et  114. 
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se  môle  à  tous  les  sons,  et  le  sujet  affecté  est  obligé,  pour  se  faire  entendre,  de 
faire  des  efforts  extrêmement  sensibles.  Les  sons  aigus  sont  ceux  qui  sont  le  plus 
profondément  altérés,  et  souvent  même  ils  sont  presque  entièrement  perdus.  11  est 
rare  qu'une  ^éritable  douleur  dans  le  larynx  accompagne  cette  altération  de  la 
voix  ;  mais  il  existe  une  gène  plus  ou  moins  marquée,  qui  excite  à  faire  des  efforts 
d'expiration,  accompagnés  d'un  bruit  ridant  comme  pour  chasser  un  corps  étran- 
ger. Ces  efforts  ne  sont  ordinairement  suivis  d'aucune  expectoration;  lorsque 
quelques  crachats  sont  excrétés,  ils  n'ont  pas  de  caractères  particuliers. 

Quant  à  h  pressùm  exercée  sur  le  larynx,  à  Y  inspection,  iiVausculfation,  il  est 
facile  de  concevoir  qu'elles  ne  révèlent  aucun  signe  d'une  valeur  réelle.  Les  sym- 
ptômes généraux  sont  entièrement  nuls;  la  nialadie  est  essentiellement  locale. 

2°  Lanjngite  chronique  intense.  C'est  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  décrire  les  sym- 
ptômes de  cette  espèce  de  laryngite,  que  le  défaut  de  faits  non  douteux  se  fait 
sentir.  Comment,  en  effet,  trou^  er  dans  les  auteurs  une  description  de  la  laryngite 
simple  chronique  ,  lorsqu'ils  n'ont  pas  le  soin  d'établir  une  division  rigoureuse 
fondée  sur  les  signes  qui  peuvent  faire  distinguer  les  unes  des  autres  les  laryngites 
chroniques  avec  ou  sans  lésions  profondes?  Parmi  les  observations  que  j'ai  consul- 
tées, il  en  est  beaucoup  qui  n'ont  point  elles-mêmes  toute  l'utilité  qu'elles  devraient 
avoir,  parce  qu'il  est  presque  toujours  im])ossil)le  de  se  défendre  de  quelques 
doutes  sur  la  réalité  de  l'absence  de  toute  lésion  ulcéreuse  ou  autre.  C'est  assuré- 
ment une  impression  c{ue  partageront  tous  ceux  qui  les  liront  attentivement.  Cher- 
chons, avec  le  peu  de  matériaux  qu'il  est  permis  de  mettre  en  œuvre,  à  donner 
une  idée  de  cette  affection  si  mal  connue. 

V enrouement ,  le  râlement  de  la  voix,  VapJionie,  se  font  encore  remarquer 
dans  ce  degré  de  la  laryngite  chronique  simple,  et  ils  sont  plus  intenses  que  dans 
la  laryngite  légère,  mais  ils  ne  le  sont  jamais  autant  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse, 
où  les  cordes  vocales  sont  si  souvent  détruites.  Dans  près  de  la  moitié  des  cas  cités 
par  M.  Trousseau,  la  voix  fut  seulement  voilée. 

La  douleur  du  larynx,  qui  manquait  dans  la  laryngite  légère,  se  fait  sentir  dans 
celle-ci  ;  elle  est  ordinairement  peu  intense,  mais  fatigante  en  ce  C{u'elle  se  repro- 
duit toutes  les  fois  que  le  malade  parle,  et  surtout  quand  il  tousse.  Quelques  auteurs 
ont  avancé  que  la  pression  sur  le  larynx  était  douloureuse;  mais  s'agissait-il  bien 
d'une  laryngite  simple  ?  C'est  ce  qui  est  loin  d'être  démontré. 

La  toux  n'a  aucun  caractère  particulier;  elle  est  gutturale  comme  dans  la  laryn- 
gite légère,  et  presque  toujours  provoquée  par  une  sensation  de  gêne  dans  l'organe, 
semblable  à  celle  que  produirait  un  corps  étranger  de  petit  volume.  Une  expecto- 
ration de  crachats  jaunâtres  ou  grisâtres,  opaques,  non  striés  de  sang,  a  été  notée  le 
plus  souvent.  Quelquefois  les  crachats  sont  [U'iotonnés,  presque  concrets;  c'est 
surtout  le  matin  que  ces  derniers  sont  excrétés. 

La  gène  de  la  respiration  n'a  généralement  pas  été  étudiée  d'une  manière  con- 
venable. Dans  deux  des  cas  cités  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  il  y  avait  un  peu  de 
dyspnée  (juand  les  sujels  se  livraient  à  un  exercice  un  peu  violent,  comme  celui  de 
mouler  un  escalier,  de  courir,  ou  même  marcher  un  j)eu  vite.  L'inspiration  était 
sifflante,  surtout  lorsque  les  malades  parlaient.  Il  est  inutile  de  dire  qu'en  pareil 
cas  Vauscultation  du  larynx  devait  faire  entendre  les  râles  ^  ibrants  qui  se  pro- 
duisent lorsque  cet  organe  est  rétréci  ou  obstrué  par  une  substance  vis({ueuse. 
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Mais,  suivant  M.  Beau  (1),  la  laryu^ito  chroniquo  ne  donne  ordinairement  lieu  qu'à 
de  légers  raies  bullaires,  dus  au  déj)lacemcnt  facile  de  la  matière  nni([ueuse  par 
l'ail"  (jui  traveise  le  larynx.  11  est  fâcheux  que  cette  proposition,  comme  au  reste 
j)resquc  toutes  celles  qui  sont  relatives  à  l'auscultation  du  larynx,  ne  soit  présentée 
qu'à  l'état  de  généralité  ,  et  ne  soit  pas  appuyée  sur  des  faits  convenablement 
exposés. 

Y  a-t-il,  dans  cette  affection,  des  sjjmptômcs  généraux?  S'il  en  existe,  ils  sont 
du  moins  très  faibles.  Il  n'en  est  pas  question  dans  la  plupart  des  cas  rapportés  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc;  et  dans  ceux  qui  sont  cités  par  d'autres  auteurs,  ils 
paraissent  toujours  dus  à  une  complication  quelconque.  Il  en  résulte  que  la  laryn- 
gite chronique  simple  n'est  pas  une  maladie  très  alarmante,  et  c'est  peut-être  là  un 
motif  du  peu  de  soin  qu'on  a  mis  à  l'étudier. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  décrire  peuvent,  suivant  tous  les  auteurs,  acquérir 
une  très  grande  intensité.  A  ce  sujet,  je  citerais  un  cas  emprunté  à  M.  Fournet 
par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  si  un  épaississement  considérable,  joint  à  une  dureté 
squirrheuse  qui  rendait  le  tissu  cellulaire  semblable  à  un  véritable  tissu  lardacé, 
ne  venait  jeter  des  doutes  sur  la  simpHcité  de  la  laryngite.  Il  est  fâcheux  que  ni 
M.  Fournet,  auteur  de  l'observation,  ni  MM.  Trousseau  et  Belloc,  n'aient  fait  con- 
naître leur  opinion  sur  ce  point.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  cet  état  des  parois 
du  larynx  occasionnait  un  rétrécissement  notable  de  la  glotte. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Comme  chacun  sait,  la  marche  de  la  laryngite  chronique  légère  présente  des 
irrégularités  plus  ou  moins  grandes,  suivant  que  les  sujets  se  livrent  plus  ou  moins 
aux  excès  qui  l'ont  produite  et  qui  l'entretiennent.  Quant  à  la  laryngite  chronique 
intense,  le  défaut  d'un  nombre  suffisant  d'observations  ne  permet  pas  d'avoir  une 
opinion  arrêtée  sur  ce  point. 

Il  en  est  de  même  de  la  durée.  Nous  savons  positivement  que  la  laryngite  chro- 
nique légère  a  une  durée  illimitée,  car  nous  en  avons  journellement  des  exemples 
sous  les  yeux  ;  mais  pour  la  laryngite  chronique  intense  nous  sommes  dans  un 
embarras  dont  nous  ne  pourrions  sortir  que  par  de  pures  hypothèses. 

Il  est  inutile  de  dire  que  la  première  de  ces  deux  affections  n'occasionne  jamais 
la  mort.  Quant  à  la  seconde,  plusieurs  auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  ])en- 
sent  que  la  laryngite  chronique  simple,  lorscju'elle  est  négligée,  peut  dégénéier  en 
laryngite  ulcéreuse  ;  d'où  il  suivrait  que  cette  affection  serait  susceptible  d'avoir 
une  terminaison  funeste.  Parmi  les  modernes,  M.  le  professeur  Cruveilhier  est 
celui  qui  s'est  prononcé  le  plus  positivement  à  cet  égard.  Il  dit  (2)  :  «  J'ai  \u  les 
»  individus  les  plus  vigoureux  et  les  moins  prédisposés  succomber  victimes  de 

»  cette  maladie La  marche  d'un  certain  nombre  de  laryngites  m'a  montré  une 

»  diminution  notable  dans  les  symptômes  obtenue  à  plusieurs  reprises  par  l'effet 
»  d'une  médication  convenable,  des  rechutes  à  la  suite  d'imprudences;  de  telle 
»  sorte  que  la  phthisie  laryngée  a  été  évidemment  le  dernier  terme  de  la  laryngite 
»  chronique,  aggravée  par  plusieurs  recrudescences.  » 

(1)  Études  théoriques  et  prat.  sur  les  dijfér.  bruits  qui  se  prod.dans  les  voies  respir 
[Arch.  gén.  de  méd.,  1840,  t.  L\). 

(2)  Dict.de  méd.  prat.,  t.  XI. 
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Ces  raisons  soiil-dlessufïisantes?  Je  no  le  pense  pas.  Qu'est-ce  qui  ])r()nve,  eu 
effet,  que  les  laryngites  sur\enues  chez  les  sujets  vigoureux  dont  jiarle  M.  Crii- 
veilliier  u'étaient  pas,  dès  le  principe,  des  larvngites  ulcéreuses,  et  probablement 
des  laryngites  syphilitiques?  La  diminution  notable  des  symptômes  à  des  intervalles 
variables  ne  sufïit  pas,  car  on  sait  qu'elle  se  remarc(ue  aussi  dans  la  laryngite 
chronique  ulcéreuse.  Juscpi'à  ce  cjue  les  faits  aient  prononcé,  nous  devons  nous 
abstenir  de  tout  jugement  sur  ce  point,  cjuoique  l'analogie  doive  nous  faire  penser 
que  les  ulcères  du  larynx  ne  sont  réellement  pas  la  terminaison  d'une  inflammation 
pure  et  simj)le.  C'est  un  sujet  sur  lequel  je  reviendrai  à  l'occasion  de  la  laryngite 
ulcéreuse.  Quant  à  présent,  je  me  borne  à  constater  cjue  la  terminaison  de  la  laryn- 
gite chronique  simple,  à  son  degré  le  plus  intense,  n'a  pas  été  convenablement 
étudiée,  et  que,  par  conséquent,  tout  ce  cju'on  en  dit  dans  les  articles  généraux 
peut  être  plus  ou  moins  probable,  mais  n'est  ludlement  prouvé. 

§  V.  —  Siésions  anatomiques. 

Les  altérations  organiques  que  la  laryngite  chronique  laisse  après  elle  n'ont  été 
étudiées  que  dans  des  cas  où  cette  maladie  existait  comme  complication  d'une 
maladie  de  poitrine,  et  encore  n'est-ce  que  les  cas  de  laryngite  chroni(|ue  grave 
qui  ont  été  soumis  à  un  examen  attentif.  Je  ne  dirai  donc  rien  des  lésions  anato- 
miques de  la  laryngite  chroniciue  légère  ;  mais  j'exposerai  en  peu  de  mots  ce  qui 
a  été  trouvé  chez  les  sujets  morts  avec  une  laryngite  chronic{ue  simple  compiicante, 
j)arce  que  tout  porte  à  croire  cpie  cette  maladie,  à  l'état  idiopathique,  n'offre  pas 
d'autres  lésions.  C'est  h  M.  Andral  (1)  que  j'emprunterai  cette  description,  car 
lui  seul  l'a  tracée  d'une  manière  complète. 

On  trouve  une  rougeur  tantôt  générale,  tantôt  partielle  de  la  face  interne  du 
larynx.  Assez  fré(iuemment  cette  rougeur  n'occupe  ({ue  la  face  laryngienne  de 
l'épiglotte;  quelquefois  elle  est  bornée  au  fond  des  Aentricules,  et  M.  Andral  n'a, 
dans  quehiues  cas  de  phthisie,  trouvé  ([ue  cette  rougeur  si  bornée,  alors  même 
que  la  voix  avait  été  éteinte  pendant  un  temps  assez  long,  de  telle  sorte  qu'il  est 
porté  à  attribuer  l'aphonie,  non  à  cette  faible  lésion,  mais  à  inie  sécrétion  surabon- 
dante de  mucc sites. 

Snuvent  il  existe  un  ramollissement  notable  de  la  mend^rane  muqueuse  du 
larynx,  une  augnientation  considérable  de  son  volume,  et  enfin  un  développement 
de  petites  taches  d'un  blanc  mat,  que  leur  forme  régulière,  leur  saillie,  leur  injec- 
tion «  qui  occupe  soit  leur  périphérie,  soit  leur  centre,  à  l'instar  des  deux  cercles 
»  vasculaires  de  l'iris,  »  portent  M.  Andral  à  regarder  connue  des  foUicules  mu- 
queux  enflammés. 

§  VI,    —    Diagnostic,   pronostic. 

\"  Dicupiostic.  Il  est  extrêmement  facile  de  reconnaître  la  laryngite  chronique 
légère,  et  l'on  ne  peut  guère  la  confondre  avec  aucune  autre  aflectiou,  lorsqu'elle  a 
déjà  duré  un  certain  teiups.  Si  en  effet  on  observe,  pour  tous  symptômes,  la  rau- 
cité  de  la  voix  et  une  légère  toux  gutturale,  qui  semble  avoir  pour  but  de  débar- 
rasser les  voies  aériennes  d'un  corps  qui  les  pêne,  et  si  la  santé  généiale  persiste, 
on  ne  peut  ))as  croire  à  l'existence  d'une  autre  mahidie  (prune  irritation  légère  du 

fl)  Clinique  médicale ,  3*  cdit.,  t.  IV,  |>.  |S7  olsuiN. 
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laiyjix.  Mais  le  cas  csl  i  lus  difïicilc  l()rs(iuc  ralïVction  est  encore  h  son  début. 
>()us  >errons,  en  elîet,  ([ue  les  autres  espèces  de  laryngite  clironi(|ue  ont  toutes 
(les  coniinencenients  peu  in([uiétants,  et  que  les  symptômes  qu'elles  j)résentent 
d'abord  ne  dilTèrent  pas  sensiblement  de  amx  qui  ont  été  assignés  plus  haut  à  l'es- 
pèce  dont  il  s'agit. 

Mais  si  l'on  songe  (pie,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  la 
laryngite  cbronique  avec  altération  profonde  des  tissus  n'est  qu'une  complication 
d'une  autre  maladie,  on  sera  conduit,  par  \oie  d'exclusion,  à  réduire  le  diagnostic 
à  la  comparaison  de  la  laiyngite  cbronique  simple  avec  la  larf/ngite  syphilitique. 
Or,  i)()ur  distinguer  ces  deux  affections,  il  faut  rechercher  avec  soin  s'il  n'existe 
|)as,  sur  d'autres  |  arties  du  corps,  des  signes  de  syphibs  constitutionnelle,  tels  qu'ul- 
cères et  sypbilides  détente  espèce;  on  doit  aussi  inspecter  avec  soin  le  pharynx, 
(  ar  ses  parois  peuvertt  présenter  des  ulcérations  caractéristiques.  Les  antécédents 
du  malade  seront  interrogés  rigoureusement  ;  en  un  mot,  il  faut  j)ar  tous  les  moyens 
s'assurer  de  l'existence  eu  de  la  non-existence  du  virus  syj)bilitique.  Si  l'on  ne 
peut  y  parvenir,  et  si  toute  la  lualadie  est  renfermée  dans  le  larynx,  le  temps  seul 
pourra  éclairer  le  praticien,  en  lui  démontrant  l'innocuité  de  la  laryngite  simple 
légère. 

Le  diagnostic  de  la  birijnfjitc  chronique  intense  est  euvironné  de  la  plus  profonde 
obscurité.  Il  est  facile  de  s'assurer  qu'il  existe  une  laryngite  ;  mais  à  quoi  peut-on 
reconnaître  (jue  c'est  une  laryngite  siiuple  plutôt  que  toute  autre  espèce  ?  Voilà  ce 
([ue  les  auteurs  n'ont  pas  suffisammeiU  éclairci,  et  voilà  ce  que  l'insulTisance  des 
observations  ne  nous  permet  pas  d'indiquer  d'une  manière  satisfaisante.  Exposons 
le  diagncstic  d'après  le  j)eu  de  documents  qu'on  trouve  dans  les  auteurs. 

Parmi  Ivsniai/idies  donl  le  siège  n  est  point  r/nns  le  tarqnx,  il  n'en  est  guère  (}ui 
puissent  réellement  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Lei>  affections  du  plia- 
rifnx  sont  accessibles  à  la  a  ue,  et  Li  seule  inspection  suffit  pour  les  faire  reconnaître. 
Il  n'y  aurait  donc  que  Xa^twnews  développées  plus  ])n)fondément,  mais  toujours 
aux  euA irons  du  larynx,  (fui,  en  déterminant  la  gène  de  la  respiration,  la  raucité, 
raj)bonie,  pourraient  faire  croire,  dans  les  premiers  temps,  iMmi'  laryngite  cbro- 
nique simple.  Lorsqu'il  s'agira  de  ces  tumeurs,  je  dirai  un  mot  de  ce  diagnostic 
dont  les  difficultés  sont  très  grandes  ;  il  serait  prématuré  d'eu  parler  ici. 

Parmi  les  affections  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx^  celles  qui  peuvent  être  le 
plus  facilement  confojidues  avec  la  laryngite  simple  chronique  sont  l'aphonie  ner- 
veuse, la  laryngite  ulcéreuse,  et  la  présence  de  corj^s  éti'angeis  dans  le  larynx. 

Vap/i8?îie  nerveuse  se  distingue  de  la  laryngite  chronique  simple  :  1"  j)ar  l'état  de 
la  voix,  qui  est  toujours  ])lus  ou  moins  éteinte,  et  cela  j)resc{ue  dès  le  début  de  l'af- 
fection, cjnelquefois  même  bruscpiement  ;  dans  la  laryngite,  au  contraire,  la  voix, 
nous  l'avons  vu,  est  seulement  rauquc,  ou  si  elle  est  éteinte,  comme  dans  les  cas 
cités  par  M.  Andral,  ce  n'est  (pi'après  une  assez  longue  durée  de  la  maladie;  2"  il 
n'y  a,  dans  l'aphonie  nerveuse,  ni  gène  dans  le  larynx,  ni  douleur,  ni  dyspnée,  à 
moins  de  complication;  le  contraire  existe,  quoic[ue  à  un  faible  degré,  dans  la 
laryngite;  3"  pas  d'expectoration  dans  l'aphonie  nerveuse. 

Avant  de  comparer  la  laryngite  ulccreuse  à  la  laryngite  chronicjue  simple,  il 
faut  avoir  soin  de  distinguer  celle  (jui  est  de  nature  syj)biHti(pie  ou  cancéreuse  de 
celle  qui  ne  l'est  pas. 
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L^loryngite  ulcéreuse  non  syphilitique  ou  noîi  cancéreuse  est  presque  toujours 
uuc  complication  de  la  phthisie  pulmonaire.  C'est  uu  point  qui  sera  discuté  plus 
loin.  Ainsi  donc  tout  ce  qui  fait  reconnaîtie  la  phthisie  ccmmençante  (car  dans  les 
cas  de  phthisie  confirmée  il  n'y  a  aucune  diflicuhé)  ser^  ira  à  faire  élahlir  le  diagnos-  ji . 
tic.  L'amaigrissement,  la  toux,  les  sueurs  nocturnes,  l'affaiWissement  et  surtout 
l'altération  du  son  de  la  poitrine  et  du  hruit  respiratoire  sous  les  clavicules,  devront 
être  recherchés  avec  soin;  car  aucun  de  ces  symptômes  n'existe  dans  la  laryngite 
simple  idioi)at]uque.  Dans  quelques  cas,  l'examen  du  malade  n'ayant  pas  été  fait 
avec  tout  le  soin  con\  enable,  on  a  cru  que  la  laryngite  existait  seule,  f|uoiqu'il  n'en 
fût  rien  ;  cela  prouve  que  quelquefois  le  diagnostic  devient  tns  difficile,  car  les 
signes  pectoraux,  qui  seuls  ))euvent  nous  guider,  sont  alors  très  légers. 

Quand  la  laryngite  ulcéreuse  est  de  nature  cancéreuse,  on  a  pour  se  guider  dans 
le  diagnostic  :  1"  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse  :  amaigrissement,  faihlesse,  lan- 
gueur, teint  jaune-paille,  et  quelquefois  la  présence  de  tumeurs  cancéreuses  dans 
d'autres  parties  du  corps  ;  2"  la  douleur,  généralement  plus  vive  que  dans  la  laryn- 
gite simple  ;  3"  la  crépitation  produite  par  la  pression  sur  les  cartilages  du  larynx, 
lorsque  les  désordres  sont  considérahles  ;  /i"  l'expectoration,  qui  n'a  dans  la  laryn- 
gite simple  aucun  caractère,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  et  qui,  dans  la  laryngite 
cancéreuse,  se  présente  sous  forme  de  crachats  filants  ou  spumeux,  mêlés  d'une 
quantité  variable  de  pus  et  de  sang,  et  quekfuefois  de  détritus  des  cartilages  corro- 
dés ;  5"  enfin,  l'inspection  de  l'arrière-gorge.  On  peut,  en  effet,  dans  le  cancer 
ulcéré  du  larynx,  apercevoir  une  tuméfaction,  une  déformation,  et  souvent  une 
destruction  partielle  de  l'épiglotte,  qui  fait  recoiuiaître  la  nature  de  la  maladie. 

Il  est  beaucoup  j)lus  difficile,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  de  distinguer  au  début  la 
laryngite  chronique  simple  de  la  laryngite  syphilitique.  J'ai  indicpié  plus  haut 
(page  121)  quels  étaient  les  moyens  d'y  i)arvenir.  J'ajouterai  seulement  ici  (jue  la 
laryngite  chronicjue  simple  peut  exister  longtemps  sans  amener  de  grands  désor- 
dres dans  l'état  général  du  malade  ;  il  n'eu  est  pas  de  même  de  la  laryngite  syphi- 
litique, qui,  outre  une  altération  plus  profonde  de  la  voix,  et  souvent  une  exi)ectora- 
lion  purulente  et  sanglante,  finit  par  produire  une  véritable  cachexie  dont  le  trai- 
tement le  mieux  indiqué  a  ciuelquefois  beaucoup  de  peine  à  tirer  le  sujet. 

On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  des  corps  étrangers  d'un  ])etit  volume  sont  long- 
temps restés  dans  le  larynx  et  y  ont  causé  des  accidents  qu'on  pourrait  confondre 
avec  les  symptômes  delà  laryngite  chronique  sinijyie.  Mais  \\\u^  seule  considération 
suffira  pour  établir  le  diagnostic.  Lorsqu'un  corps  étranger  reste  longtemps  dans  le 
larynx,  on  observe  des  intervalles  de  calme  très  marqués  et  très  fréquents  ;  c'est  ce 
qui  n'a  pas  lieu  dans  la  laryngite  chronique  simple. 

Quant  à  V auscultation  du  larynx,  on  n'a  pas  encore  déterminé  définitivement 
sa  valeur  dans  le  cas  dont  il  s'agit.  Celle  de  la  poitrine  serait  peut-être  plus  utile  ; 
car  la  présence  des  corps  étrangers  peut  rendre  le  bruit  respiratoire  plus  faible  dans 
tout  le  thorax. 
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TABLEAU   SYNOPTIQUE    DU    DIAGNOSTIC  (1). 

1"  Signes  (/isfi/ic/ifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  Vapltonie  nerveuse. 


LARY.\(;iTr,  cintoNiQrH  simpli:. 

Voix  rauquo ,  ravemerU  éteinte,  et  soulc- 
nioiit  à  une  ('|)0([iio  <n  aiicéo  de  la  maladie. 

Douleur  du  larynx;  respiration  gc^néc  , 
(luekiuefois  silllante. 

Expectoration  de  crachats  muqueux. 


APHOMR    NERVEUSE. 


Voix  plus  OU  moins  éteinte,  peu  de  temps 
après  le  dél)ut,  ou  brusquement. 

Point  de  douleur  ;  point  de  gène;  point  de 
difflcuUé  de  la  respiration. 

Pas  (l'exiiectoration. 


2"  Signes  distinctîfs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite  ulcé- 
reuse non  syphilitique  et  7ion  cancéreuse,  à  son  début. 

LARYNGITE  nUlOMQUE  SIMPLE. 


État  général   parfait ,  aucun  signe  de  tu- 
bercules. 


LARYNGITE    ULCEREUSE  ,    AU    DEBUT. 

Presque  toujours,  signes  généraux  et  lo- 
caux des  tubercules  pulmonaires. 


y  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  clironique  simple  et  de  la  laryngite  ulcéreuse 

cancéreuse. 


LARYNGITE    CHRONIQUE    SIMPLE. 

État  général  parfait. 

Douleur  légère. 
Pas  de  crépitation. 

Expectoration,  de  matières  purement  mu- 
queuses. 

On  ne  découvre  rien  dans  Tepi^/offe  quand 
on  peut  la  voir  distinctement. 


LARYNGITE  ULCEREUSE  CANCEREUSE. 

Amaigrissement,  faiblesse,  langueur,  teint 
jauue-paille  (cachexie  cancéreuse;. 

Douleur  vive. 

Quelquefois  crépitation  produite  par  la 
pression  sur  les  cartilages  du  larynx. 

Expectoration  de  matières  nuico-purulcn- 
tes  ;  détritus  cartilagineux. 

Quelquefois  épaississement,  déformation, 
ulcères  de  Vépiglotte. 


l\°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite 

syphilitique. 


LARYNGITE    CHRONIQUE  SIMPLE. 

Point  d'infections  vénériennes. 
Ni  ulcères   ^cnéricns,    ni    syplnlides ,    ni 
exostoses. 

Expectoration  toujours  muqueuse. 

État  général  bon. 


LARYNGITE    SYPHILITIQUE. 

Infections  vénériennes  antécédentes. 

Ulcères  vénériens;  syphilides  sur  crautres 
parties  du  cor[)s  ;  exostoses,  etc. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  ex- 
pectoration de  matières  nuico-|)urulentes. 

Cachexie  syi)hilitique. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  des  corps  étranger 
séjournant  longtemps  dans  le  larynx. 


LARYNGITE    CHRONIQUE    SIMPLE. 

Commémoratifs  nuls. 

Accès  de  suffocation  peu  marqués;  gène  de 
la  respiration  toujours  existante. 


COUPS  ÉTRANGERS  DANS  LE  LARYNX. 

Commémoratifs  :  suffocation  subite  lors  de 
rintroduction  du  corps  étranger. 

Accès  de  suffocation  plus  ou  moins  violents 
séparés  par  de  nombreux  intervalles  de  calme 
profond. 


Pronostic.   Suivant  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  l'inflammation 
chponiciue  du  larynx,  la  laryngite  simple  tend  natiu'cllement  à  la  guérison  ;  les  excès 

(I)  Je  ne  présente  dans  ce  tableau  (|ue  le  diagnostic  de  la  laryngite  chronique  intense;  car 
pour  la  laryngite  chronique  légère,  il  est  trop  facile  pour  a\oir  besoin  d'être  résumé. 
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et  les  iMiprudonccs  du  sujet  entretieniieiU  seuls  son  mal,  et  souvent  l'aggravent. 
Ouel(}ues  médecins  ont  signalé  cette  bénignité  de  la  laryngite  chronique  simple 
comme  pouvant  servir  à  éclairer  le  diagnostic. 

§  vu,  —  Traitement. 

On  ne  doit  pas  s'attendre,  à  propos  d'une  maladie  qui  a  été  si  légèrement  étu- 
diée, à  une  appréciation  toujours  rigoureuse  des  diverses  méthodes  de  traitement 
mises  en  usage.  C'est  ce  qu'avait  déjà  remarqué  le  docteur  ,1.  K.  Walker  en  1822  (1), 
et  ce  qui  est  encore  vrai  aujourd'hui.  «  Si  nous  nous  en  rapportons,  dit  cet  auteur, 
»  aux  écrits  publiés  sur  ce  sujet,  les  sangsues,  les  vésicatoires,  les  frictions  mercu- 
»  rielles,  l'émétique,  l'hydrochlorate  d'ammoniaque  et  le  calomel  sont  autant  de 
»  moyens  qui  comptent  des  succès  ;  mais  on  n'a  pas  eu  soin  de  noter  (ce  qui  était 
»  indispensable)  quel  était  le  degré  de  la  maladie.  »  En  d'autres  termes,  les  auteurs 
ont  négligé  de  faire  la  part  des  diverses  es])èces  de  laryngite.  Bornons-nous  donc  à 
indiquer  aux  praticiens  les  moyens  proposés,  laissant  à  l'expérience  le  soin  de  pro- 
noncer sur  leur  valeur  réelle. 

1"  La  larijiKjite  chronique  légère  ne  demande  véritablement  aucun  traitement. 
Changer  les  conditions  hygiéniques,  mettre  un  terme  aux  excès  de  tout  genre  qui 
ont  fait  naître  cette  affection  de  peu  d'importance,  c'est  là  tout  ce  que  le  médecin 
doit  recommander.  Les  sujets  cpii  ont  besoin  de  toute  l'intégrité  de  leur  voix, 
comme  les  chanteurs,  devront  non  seulement  changer  leurs  habitudes,  mais  encore 
se  condamner  pendant  ({uelque  temps  à  un  silence  presque  absolu,  et  faire  le  trai- 
tement émollient  et  légèrement  narcotique  que  je  vais  indiquer  pour  la  laryngite 
chronique  intense. 

2°  Lai^yngite  chronique  intense.  Lorsque  cette  affection  présente  un  certain 
degré  d'acuité,  il  faut,  d'après  tous  les  auteurs,  avoir  recours  à  quelques  uns  des 
moyens  qui  ont  été  indiqués  à  l'article  laryngite  aiguë  simple.  Ainsi  les  émol- 
lients,  (juclques  sangsues,  une  saignée  générale  et  l'application  de  quelques  ven- 
touses scarifiées  à  la  nucpie  (moyen  qui,  d'après  MM.  Trousseau  et  Belloc,  doit 
passer  après  les  deux  autres),  seront  mis  en  usage.  MM.  Trousseau  et  Belloc  i)ro- 
scrivent  l'emploi  des  topiques  émollients  sur  la  région  laryngienne,  parce  que,  disent- 
ils,  leur  application  provoque  vers  la  gorge  une  fluxion  sanguine  considérable,  et 
que  les  accidents,  loin  d'être  calmés,  subissent  au  contraire  une  grande  aggrava- 
tion. Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  bientôt  recourir  à  d'autres  remèdes,  si  l'on  n'a  pas 
été  forcé  de  les  employer  dès  le  début. 

Les  tisanes  qu'on  i)rescrira,  au  lieu  d'être  simplement  émollientes,  seront  légère- 
ment stimulantes  ou  légèrement  toniques,  telles  que  les  inhisionsde  racine  de  bar- 
dane,  de  lierre  terrestre,  d'hysope,  édulcorées  avec  le  sirop  de  fumeterre. 

Ces  tisanes  doivent  être  continuées  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  on  les 
varie  facilement,  en  ayant  recours  à  des  plantes  qui  jouissent  à  peu  près  des  mêmes 
propriétés,  telles  que  la  sauge,  le  romarin,  etc. 

Dans  deux  cas  où  la  laryngite  avait  produit  une  ai)honie  presque  com})lète,  ]\L  le 
docteur  Saucerotte  père  (2)  vit  ce  symptôme  dis]\iraître  promptemenl  après  l'ad- 
ministration de  Valun  ci  l'intérieur,  qu'il  prescriNit  de  la  manière  suivante  : 

(1)   The  London  mcd.  rcposil.,  t.  XVII. 
2)  Bull.  gcn.  de  IhérapeuUquc,  30  aMil  1850. 
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A  |t!'('ii(li('  par  ciiilhMM'cs. 

Bérulsifs.  Il  esl  lorl  rare  que  la  inédicatioii  précédente  ()l)ti('iiiic  un  plein  sur- 
ets, et  les  pralicieiis  ({ni  ont  le  mieux  étudié  celte  maladie;  ont  pres([ue  toujours 
hâte  de  recourir  à  d'autres  moyens,  en  léle  desquels  il  faut  {)lacer  les /y%^^/.s"//^'; 
mais  ici  les  avis  sont  partagés  sur  quelques  points.  Plusieurs  auteurs,  et  entre  au- 
tres MM.  Trousseau,  Belloc  et  Rlaclie,  ])ensent  que  le  vésicatoire  volant  \\'di\i'à^ 
d'utilité  réelle,  et  (pi'il  faut  employer  le  vésicatoire  à  demeure,  dont  l'action  pro- 
longée peut  seule  a\oir  un  elïet  avantageux.  Matt.  Baillie,  au  contraire,  recommande 
l'application  réitérée  de  petits  \ésicatoires  successivement  a])])li(|ués  sur  la  })artie 
antérieure  du  cou  et  sur  la  région  supérieure  du  sternum.  Auquel  de  ces  deux  pro- 
cédés devons-nous  accorder  la  préféi-encc?  L'ex])érience  n'ayarit  pas  prononcé  sur 
ce  point,  le  praticien  ne  doit  en  exclure  aucu:i,  bien  que  les  iaisons  données  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc  soient  j)lausil)les.  Ainsi  ce  sera  au  médecin  à  se  décider 
suivant  ce  que  les  circonstances  lui  paraîtront  indiquer.  Le  cas  étant  moins  pres- 
sant que  dans  la  laryjigile  aiguë,  on  n'aura  pas  besoin  de  recourir  à  des  \ésicatoires 
plus  actifs  que  les  vésicatoires  ordinaires.  Quant  au  lieu  où  il  faut  les  appliquer, 
c'est  sur  la  région  laryngienne  elle-même,  chez  les  femmes  et  les  enfants,  et  à  la 
nuque  chez  les  hommes,  la  barbe  éta:it,  comme  on  l'a  fait  remarquer,  un  obstacle 
à  SOI  application  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

Suivant  Matt.  Baillie,  le  viiminia  j^eut-êtrelo.  plus  utile  est  un  petit  séton  passé 
sous  la  peau  d'un  des  côtés  du  cou,  très  près  du  larynx.  ]\ÏM.  Trousseau  et  Belloc, 
sans  se  prononcer  sur  la  valeur  absolue  du  séton,  pensent  qu'il  vaut  mieux  adopter 
ce  lieu  d'élection  (juc  de  j)lacer  cet  exutoire  à  la  nuque,  où  d'auîres  praticiens  ont 
cru  devoir  le  mettre,  et  le  préfèrent  au  vésicatoire,  parce  qu'il  est  moins  dou- 
loureux, moins  irritant,  moins  difficile  à  panser. 

Ces  deux  derniers  auteurs  emploient  le  plus  souvent,  mais,  disent-ils,  sans  en 
relii'er  de  très  bons  elTets,  et  uniquement  parce  que  les  malades  y  répugnent  moins, 
les  frictions  avec  la  pommade  stibiée  et  ïescarificafion  du  derme  par  la  |)()tasse 
caustique. 

FRICTIONS  STIIUÉES,  D'aPRËS  MM.   TROUSSEAU  ET  BELEOC 

Pour  pratiquer  les  frictions  stibiées,  prenez  : 

Pommade  d'Autenrieth. 

Tartre  stibic* 4  gram.  ]  Axonge 12  gram. 

MiMcz  parfaitement. 

On  pratiquera  deux  ou  tr()is  frictions  par  jour  avec  gros  comme  une  noisette 
de  celte  i)ommade.  Suivant  MM.  Trousseau  et  Belloc,  «  les  frictions  doivent  être 
continuées  quelques  jours  de  suite,  et  l'on  ne  doit  pas  les  abandonner  au  moment 
où  elles  commencent  à  faire  naître  des  pustules  ;  il  faut,  au  contraire,  insister 
IMMulant  im  v,u  deuv  jours,  jusqu'à  ce  que  l'éruption  stibiée  soit  conlluenle.  Lors- 
que ensuite  les  croules  commencent  à  tomber,  il  faut  revenir  au  même  moyen,  et 
ainsi  deux  fois  ))ar  mois  tout  le  temi)s  que  dure  la  phthisie  laripigce  iloc.  cit, , 
paiie  .'')11). 
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Je  ferai,  au  sujet  de  cette  iiiédication,  une  remarque  qui  rendra  sans  doute  le  j 
praticien  très  réser\  é  dans  son  emploi.  L'usage  de  la  pommade  stibiée,  surtout  lors- 
qu'il est  longtemps  continué,  peut  laisser  des  traces  profondes  sur  la  peau.  Sans 
doute  ce  ne  serait  pas  là  un  motif  de  l'abandonner,  s'il  était  rigoureusement  prouvé 
par  les  faits  que  ce  médicament  a  de  grands  avantages  ;  mais  c'est  là  ce  que  l'ob- 
servation n'a  pas  encore  démontré. 

Voici  comment  les  mêmes  auteurs  prescrivent  la />o^«sse  caustique. 

EMPLOI  DE  LA  POTASSE  CAUSTIQUE ,  D'aPRÈS  MM.   TROUSSEAU  ET  BELLOC. 

<c  On  ap])lique  tous  les  huit  jours,  sur  l'un  ou  l'autre  côté  du  larynx  et  de  la 
trachée,  un  petit  morceau  de  potasse  caustique.  Par  ce  moyen  on  finit  par  avoir  en 
même  temps  cinq  ou  six  cautères  en  suppuration,  sans  qu'il  soit  besoin  de  les  en- 
tretenir en  y  plaçant  des  pois.  » 

Les  réflexions  cjue  j'ai  faites  à  propos  de  l'emploi  de  la  pommade  stibiée  s'appli- 
quent à  l'usage  de  la  potasse  caustique. 

D'autres  médecins  ont  appliqué  ces  mêmes  révulsifs  loin  du  siège  de  la  maladie, 
au  bras  ou  à  la  jambe  ;  mais  rien  ne  prouve  que  cette  pratique  ait  été  réellement 
suivie  de  succès.  . 

Le  docteur  Hutchinson  (1)  a  employé  avec  persévérance  \ huile  de  croton 
tifjlium  en  frictioïis  dans  la  laryngite  chronique,  et  de  ses  essais  il  conclut  que 
ce  médicament  peut  soulager  les  malades,  mais  non  les  guérir  :  il  a  vu,  en  effet, 
la  voix  s'améhorer  et  les  autres  symptômes  diminuer,  lorsque,  sous  l'influence  des 
frictions,  une  éruption  considérable  se  montrait  sur  la  région  laryngienne;  mais 
cette  amélioration  n'était  que  passagère.  Trois  gouttes  d'huile  de  croton  tiglium 
étaient  chaque  jour  appliquées  par  lui  sur  la  peau  c{ui  recouvre  le  larynx. 

Tels  sont  les  i  évulsifs  proposés.  Je  ne  peux  m'empêcher  de  faire  à  leur  égard 
une  réflexion  générale.  Bien  que  tous  les  auteurs  soient  d'accord  pour  les  recom- 
mander, il  n'est  pas  un  seul  fait  qui  démontre  positivement  c[ue  la  laryngite  chro- 
nique simple  ait  été  guérie  par  leur  emploi.  Le  praticien  ne  devra  donc,  jusqu'à 
plus  ample  informé,  avoir  qu'une  conliance  limitée  en  eux;  il  pourra  et  il  devra 
même  les  prescrire  connue  moyens  ayant  une  plus  ou  moins  grande  utihté,  car  le 
dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  le  traitement  de  la  laryngite  chronique;  mais  il  ne  se 
re])osera  pas  uniquement  sur  eux;  et,  à  moins  de  circonstances  particulières  qu'on 
ne  saurait  pré^  oir,  il  devra  recourir,  dès  que  l'action  des  révulsifs  paraîtra  dou- 
teuse, à  une  médication  plus  active. 

Narcotiques.  Peut-être  est-il  sans  exemple  qu'on  se  soit  abstenu  de  faire  usage 
des  narcotiques  dans  un  cas  de  laryngite  chronique.  Ces  médicaments  ont  en  effet 
une  telle  influence  sur  la  respiration,  que  toutes  les  fois  que  cette  fonction  éprouve 
une  gêne  marquée,  on  est  piesque  invinciblement  porté  à  les  administrer.  Voyons 
donc  comment  on  les  a  prescrits. 

Extrait  de  laitue.  M.  AValker  (2)  prétend  que  l'extrait  de  laitue  est  quelquefois 
l)référal)le  à  des  sédatifs  plus  puissants;  on  le  donnera  soit  en  pilules,  suivant  la 
formule  ciuc  j'indiquerai  plus  loin,  soit  en  potion,  ainsi  qu'il  suit  : 

(1)  The  Lancet,  18  mai  t833. 
2)  The  Lond.  med.  reposit.,  t.  XVII,  1822. 
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"îf  Thridace 0,50  ^'rain. 

Infusion  de  mauve 100        L'iain. 


Sirop  (le  iroiiniic 20  grani. 


Mêlez,  A  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

Opium.  C'est  le  niarcolique  le  plus  usité;;  on  l'a  rarement  prescrit  à  hanle  dose 
dans  la  maladie  qui  nous  occujK'.  Ainsi  on  n'administre  pas  plus  de  3  à  10  eenli- 
grammes  d'extrait  goiumeux,  soit  en  pilules,  soit  en  potion. 

Datura  stramonium.  Ce  médicament  est  précieux  lorsque  l'opium  u'a  pas  pro- 
duit l'eiïet  qu'on  en  atttendait;  car  souvent,  dans  de  semblables  circonstances,  il 
a|)])orte  beaucoup  de  soulagement.  Dans  l'airection  dont  il  est  ici  question ,  on  le 
prescrit  surtout  en  fumigations,  ou  bien  on  le  fait  fumer  sous  forme  de  cigarettes. 
Les  fumigati(ms  sont  adniinistrées  de  la  manière  suivante  : 

Fumigations  narcotiques. 

:2»CÏnfusion  de  sureau 1000  grani.  |  Pondre  de  datura  stramonium  ,      3  gram. 

Une  fumigation  tous  les  soirs,  ou  matin  et  soir. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  conseillent  d'employer  pour  ces  fumigations  l'appareil 
proposé  par  MM.  Gannal  et  Richard  pour  les  fumigations  de  chlore.  Je  ne  pense 
pas  que  l'action  du  datura  soit  assez  active  pour  rendre  nécessaire  cet  appareil, 
d'ailleurs  très  convenable,  si  l'on  peut  se  le  procurer  ;  un  vase  ordinaire,  une  simple 
théière,  sont  suffisants. 

On  fait  encore  plus  souvent,  depuis  ces  dernières  années  et  d'après  la  recom- 
mandation de  M.  Cruveilhier,  fumer  le  datura  stramonium  comme  du  tabac  ;  le 
mélange  suivant  est  généralement  adopté  : 

^  Feuilles  sèches  de  datura. ...     I  gram.  |  Feuilles  sèches  de  sauge 1  gram. 

Mêlez. 

Cette  quantité  est  suffisante  pour  une  pipe,  et  l'on  peut  en  faire  fumer  de  une 
à  trois  par  jour,  suivant  leur  action.  La  même  quantité  peut  être  fumée  dans  du 
papier  roulé  en  cigarette.  Enfin,  comme  le  font  remarquer  les  auteurs  que  je  viens 
de  citer,  les  hommes  qui  ont  l'habitude  de  fumer  n'ont  qu'à  mêler  le  datura  à  leur 
tabac. 

On  peut,  sans  inconvénient,  remplacer  le  datura  stramonium  par  la  belladone; 
seulement  on  doit  élever  la  dose  d'un  cinquième  ou  d'un  cjuart  en  sus. 

Bennati,  qui  s'est  beaucoup  occupé  des  maladies  de  l'organe  de  la  voix,  con- 
seillait une  jn-éparation  dont  je  donnerai  plus  loin  la  formule,  et  dans  laquelle  on 
fait  dissoudre  l'extrait  de  belladone  dans  l'alcool  camphré.  Suivant  cet  auteur,  dans 
les  alïectious  rhumatismales,  i' cxtiait  de  jusquiame  remplace,  h  la  même  dose,  la 
belladone.  Mais  à  quoi  reconnaît-on  que  l'aiïection  est  de  nature  rhumatismale  ? 
C'est  là  une  question  à  laquelle  il  n'est  pas  facile  de  réj)()ndre. 

MM.  J.  Graves  et  W.  Stokes  ont  conseillé  le  même  moyen,  mais  sous  une  forme 
dilîérente.  Ils  recommandent  d'appliquer  sur  la  partie  antérieure  du  cou  un  em- 
plâtre de  belladone.  La  formule  suivante  remplit  très  bien  cette  indication  : 
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Emplâtre  de  belladone. 

2/:  Extrait  alcoolique  de  belladone.   36  ^ram.  j  Cire 4  fïrani. 

Résine  élérai 8  f,'ram.  | 

Faites  fondre  la  cire  et  la  résine;  incorporez  l'extrait  (Planche). 

Pour  terminer  ce  que  j'ai  à  dire  des  médicaments  de  cette  espèce,  j'ajouterai 
que  Matt.  Baillie,  et  avec  lui  plusieurs  médecins  anglais,  ont  fait  nsage  de  Vextrnit 
de  ciguë.  Baillie  en  prescrit  30  centigrannnes,  à  prendre  trois  fois  i)ar  jour.  Ainsi 
on  j)ourra  ordonner  : 

%  Extrait  de  suc  non  dépuré  de  l^udrede  feuilles  de  ciguë Q.  s. 

ciguë 5  grani. 

l'aites  des  pilules  de  0,1  grani.  dont  on  prendra  neuf  par  jour. 

Je  viens  d'indiquer  avec  assez  de  détails  les  principaux  narcotiques  ou  stupé- 
fiants recommandés  parles  divers  auteurs,  parce  que:  1"  ils  s(ynt,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  de  l'usage  le  j)lus  général,  et  2"  ils  onl,  au  moins  comme  adjuvants,  une 
utilité  reconnue  par  tout  le  monde.  Mais  les  réllexions  que  j'ai  faites  à  propos  des 
révulsifs  s'appliquent  également  à  ce  geiire  de  médicaments;  il  li'est  vraiment  pas 
d'exemple  positif  de  guérison  opérée  uniquement  ])ar  ces  moyens,  en  sorte  cju'il 
faut  de  toute  nécessité  les  joindre  à  d'autres,  si  l'on  veut  avoir  le  droit  d'en  attendre 
autre  cliose  que  du  soulagement. 

Est-il  nécessaire  de  citer  le  traitement  par  les  escargots  avalés  vivants  qu'a  pro- 
posé le  docteur  Chrcstien  (de  Montpellier)  ?  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  les  obser- 
vations rapportées  pai-  ce  médecin  (1)  ne  sont  pas  concluantes. 

Résumé;  ordonnances.  Ordinairement  on  a  recours  en  même  temps  aux  révul- 
sifs et  aux  narcoti(|ues,  après  avoir,  si  le  cas  l'exige,  employé  les  antiphlogistiqties. 
>  oici  comment  h  traitement  doit  être  dirigé  : 

|»f  Ordonnance. 

Pour  un  adulte^  dans  le  cas  oh.  il  reste  des  traces  d'inflamniaticm  aigné  : 

1"  Infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2"  Une  saignée  du  bras  de  3  à /4OO  grammes,  ou  bien  15  à  20  sangsues  sur  la 
région  laryngienne. 

3"  Fumigations  éinollientes  et  narcotiques,  matin  et  soir  (2). 

/t"  Un  vésicatoire  à  demeure,  soit  à  la  région  laryngienne,  soi!  à  la  nuque. 

5"  Si  la  région  laryngienne  est  libre,  y  faire  pi^aticpier  les  frictions  sui\antes,  qui, 
si  cette  partie  est  occupée  par  un  vésicatoiiT,  seront  faites  sui'  les  parties  latérales 
du  cou  : 

'2f  Extrait  de  belladone 0,G  grani.  [  Alcool  camphré 125  gram. 

Dissolvez. 

Faire  deux  ou  trois  frictions  par  jour,  et  seulement  pendant  les  trois  premiers 
jours  du  ti\iitemei>t  (Bennati). 

(1)  Revue  médicale,  1831. 
2)  Voyez  la  Laryngite  aiguë. 
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fi"  \o  pcinicKic  (HIC  tl(Mi\  OU  trois  bouillons  par  jour,  jus([u'à  ce  que  les  syni- 
plôuK'S  (l'iiillanuiialioii  soiciil  dissipés. 

Il*'  Ordonnance. 

Pour  un  enfant  de  six  à  dix  ans  : 

Les  mêmes  moyens  doivent  être  employés  ;  seulement  : 

1"  Si  l'on  pratique  la  saignée  du  bras,  on  n'enlèvera  que  100  à  IjO  grammes  de 
sang; 

2"  Dans  le  liquide  des  frictions,  l'extrait  de  belladone  ne  sera  porté  qu'à  2  ou 
3  décigrammes. 

Les  enfants  moins  âgés  étant  très  peu  sujets  à  la  laryngite  chnmique,  il  est  inutile 
de  faire  une  prescription  particulière  pour  eux. 

m*'  Ordonnance. 

Pour  un  adulte,  lorsqu'il  ne  reste  plus  aucun  signe  d'inflammation  aiguë: 

1"  Pour  tisane,  décoction  de  racine  de  bardane,  édulcorée  avec  le  sirop  de  fume- 
terre;  ou  bien  infusion  de  lierre  terrestre,  de  sauge,  etc.,  édulcorée  avec  le  sirop 
de  capillaire. 

2°  Unséton  à  la  partie  antérieure  du  cou,  vers  la  partie  inférieure  du  caitilage 
thyroïde. 

3"  Frictions  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  la  pommade  d'Autenrietli  (voy. 
page  125)  sur  les  parties  latérales  du  cou,  près  du  larynx. 

Ou  bien  appliquer  tous  les  huit  jours,  adroite  et  à  gauche  du  larynx,  de  petits 
morceaux  de  potasse  caustique,  de  manière  à  former  de  petits  cautères  qu'on 
n'entretient  pas. 

/{"  Tous  les  soirs,  de  1  à  U  des  pilules  suivantes  : 

2/:  Thridace 4  grani.  |  Poudre  de  réglisse Q.  s. 

Pour  vingt  pilules. 

On  peut  prescrire  la  thridace  en  potion  suivant  la  formule  indiquée  à  la  page  125. 

5"  Une  fumigation  tous  les  soirs,  ou  matin  et  soir,  avec  le  datura  stramonium 
(voy.  page  127). 

6"  Régime  doux  et  léger,  n'accorder  que  la  moitié  ou  au  plus  les  trois  quarts  de 
la  quantité  ordinaire  des  aliments.  Recommander  de  ne  pas  prendre  les  boissons  ou 
les  aliments  trop  chaud;-.  Maintenir  le  corps  dans  une  douce  températm'e. 

I¥<>  Ordonnance, 

Adulte,  dans  un  cas  semblable  au  précédent  : 

1"  Mêmes  tisanes. 

2"  jVpphquer  successivement  plusieurs  petits  vésicatoires  volants  autour  du  larynx 
et  sur  la  partie  supérieure  du  sternum  (Baillie).  Avoir  soin  de  laisser  libre  un  as.sez 
grand  espace  de  la  région  laryngienne  pour  l'application  sui\  ante. 

3"  Sur  la  peau  qui  couvre  le  larynx,  un  emplâtre  de  belladone  (voy.  page  128). 

4°  Faire  fumer  de  1  à  3  grammes  de  feuilles  de  datura  stramonium,  unies  h  uwn 
égale  quantité  de  sauge  (voy.  page  127). 

1.  9 
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5°  Régime  comme  dans  la  prescription  précédente. 

A  tous  les  narcotiques  que  je  viens  d'indiquer,  on  peut  substituer,  soit  l'extrait 
gommeux  d'opium  à  la  dose  de  3  à  10  centigrammes;  soit,  comme  le  proposent 
MM.  Trousseau  et  Belloc  (1),  un  .9e/  de  morphine  (le  sulfate  ou  l'hydrochlorate  à 
la  dose  de  0,05  grammes),  appliqué  suivant  la  méthode  endermique.  Avec  ce  der- 
nier médicament,  on  obtient  une  double  action  révulsive  et  narcotique,  et  la  pre- 
mière n'est  pas  la  moins  marquée,  car  les  sels  de  morphine  agissent  d'abord  comme 
irritants  sur  la  peau  dénudée  de  son  épiderme. 

Les  vésicatoires  sur  lesquels  on  appliquera  ce  médicament  devront  être  placés  le 
plus  près  possible  du  larynx.  La  dose  du  sel  est  de  3  à  5  centigrammes  pour  les 
adultes  et  les  vieillards,  et  de  1  à  2  chez  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans.  L'em- 
ploi de  ce  remède,  réunissant,  comme  je  viens  de  le  dire,  l'action  révulsive  et 
l'action  narcotique,  résume  en  quelque  sorte  la  partie  du  traitement  que  je  viens 
d'exposer. 

Préparations  mercurielies.  Plusieurs  médecins  anglais  ont  conseillé  les  prépa- 
rations mercurielles,  et  en  ont  vanté  les  effets;  mais  il  y  a  une  C[uestion  préalable 
qu'ils  ne  se  sont  pas  posée,  et  que  cependant  il  faudrait  de  toute  nécessité  résoudre 
avant  de  se  prononcer  sur  les  effets  d'un  pareil  traitement.  Les  laryngites  dans 
lesquelles  on  a  mis  en  usage  ces  médicaments  étaient-elles  ou  non  de  nature  syphi- 
litique? Si  ces  laryngites  étaient  de  nature  syphilitique,  nul  doute  que  le  traitement 
n'ait  eu  une  grande  influence  sur  la  terminaison  de  la  maladie,  et  en  l'absence  de 
preuves ,  on  doit  supposer  qu'il  en  était  ainsi.  Dans  plusieurs  observations  ,  et 
notamment  dans  celles  des  docteurs  Marshall-Hall ,  de  jNottingham  (2)  ,  et 
Graves  (3),  il  n'est  point  dit  si  les  malades  avaient  eu  ou  non  des  maladies  véné- 
riennes ;  et  bien  que  dans  le  nombre  des  sujets  il  y  eût  de  jeunes  demoiselles,  on 
sait  que  ces  maladies  ont  pu  exister  sans  que  les  médecins  en  aient  été  mstruits. 
Pour  ces  motifs,  je  renvoie  tout  ce  que  j'ai  à  dire  de  l'emploi  des  mercuriaux  à 
l'article  qui  sera  consacré  à  la  laryngite  syphilitique. 

M(kHcation  topique.  C'est  à  MM.  Trousseau  et  Belloc  que  nous  devons  les  faits 
les  plus  importants  sur  les  effets  de  cette  médication.  Ce  sont  eux  qui,  par  l'appli- 
cation directe  des  médicaments  sur  la  muqueuse  laryngienne,  ont  enrichi  le  plus 
cette  partie  de  la  thérapeutique,  et  ont  obtenu  les  plus  beaux  succès  ;  ce  sont  eux 
aussi  qui  ont  le  mieux  fait  connaître,  et  l'action  des  substances  employées,  et  la 
manière  dont  il  faut  diriger  le  traitement.  Je  n'ai  guère,  par  conséquent,  qu'à 
donner  un  résumé  de  la  partie  de  leur  ouvrage  qui  a  rapport  h  la  médication  topique. 
Toutefois  j'aurai  soin  de  contrôler  les  résultats  généraux  par  le  relevé  de  leurs 
propres  observations.  Ils  divisent  les  médicaments  dont  il  s'agit  en  trois  sortes  : 
1°  ceux  qui  sont  s  )us  forme  de  vapeurs  sèches  ou  humides  ;  2''  ceux  qu'on  intro- 
duit sous  forme  de  liquide;  3"  ceux  qu'on  administre  sous  forme  pulvérulente. 

1°  Inspiration  de  vapeurs  sèches  ou  humides.  Outre  les  fumigations  que  j'ai 
indiquées  plus  haut,  on  en  a  prescrit  d'autres  de  diverse  nature.  Parmi  les  fumi- 
gations sèches,  je  citerai  les  suivantes  : 


(1)  Traité pral.  de  la  phlhisie  laryngée.  Paris,  18  3",  in-8. 

(2)  Med.  chir.  Irausact.  of  Lond.,  1SI9,  vol.  X,  p.  IGG. 

(3)  Analyse  dans  la  Gazelle  médicale,  1833. 
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Fiimifjation  sèche. 
Inspirer  pendant  cinq  à  dix  minutes,  une  ou  deux  fois  par  jour  :       , 


La  fumée  (le  goudron  , 
de  résine , 
de  jusciuianie , 


La  fumée  de  tahar  , 
de  pavot. 


La  première  de  ces  fumigations  a  été  prescrite  par  M.  AValker  {ioc.  cit.),  et, 
selon  lui,  avec  succès. 

Pour  faire  ces  fumigations,  il  faut  tout  simplement  prendre  un  pot  de  grès  au 
couvercle  duquel  on  pratique  une  petite  ouverture  ;  on  fait  briller,  dans  Tinté- 
rieur,  la  substance  prescrite,  et  soit  à  l'aide  d'un  tube,  soit  en  se  tenant  à  une 
faible  distance  de  l'ouverture,  on  reçoit  vers  la  gorge  et  l'on  aspire  la  vapeur  qui 
s'en  dégage. 

MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  également  fait  inspirer  à  leurs  malades  la  vapeur 
du  cinabre,  de  l'acide  sulfureux,  etc.;  mais,  disent-ils,  a\ec  des  résultats  très 
variés. 

Les  mêmes  auteurs,  ainsi  que  MM.  Gannal,  Gottereau  et  Ricbard,  ont  employé 
d'autres  substances,  telles  que  l'iode,  le  chlore,  l'acide  hydro-sulfurique  et  diverses 
huiles  essentielles.  Pour  celles-ci,  l'appareil  de  MM.  Gannal  et  Gottereau  est  mis 
en  usage,  et  alors  ce  sont  des  fumigations  humides,  les  substances  médicamen- 
teuses passant  à  travers  l'eau  pour  arriver  à  la  bouche  des  malades.  Je  n'en  dirai 
})as  davantage  sur  ces  derniers  médicaments,  parce  que  rien  ne  prouve  qu'ils  aient 
eu  des  résultats  avantageux,  et  que  leur  emploi  offre  de  trop  grands  dangers  pour 
(pi'ils  deviennent  janiais  d'un  usage  habituel. 

Fwniyations  émollientes  et  balsamiques.  M.  ]Martin-Solon  (1)  a  rapporté  un 
cas  où  des  fumigations  d'abord  simplement  émollientes  ,  puis  additionnées  de 
(juelc|ues  gouttes  de  teinture  de  benjoin  et  de  baume  de  Tolu,  ont  procuré  la 
guérison  d'une  laryngite  avec  aphonie  presque  complète  duiant  depuis  quatre  mois. 
G'est  donc  un  moyen  qui  mérite  l'attention  du  praticien,  car  il  s'agit  ici  d'une  ma- 
ladie très  rebelle. 

2"  Médicaments  liquides.  Gcux  cpi  ont  été  employés  par  3LM.  Trousseau  et 
Belloc  sont  irritants  ou  seulement  astringents.  Les  procédés  pour  porter  ces  liquides 
dans  le  larynx  étant  les  mêmes  pour  tous,  je  vais  d'abord  en  donner  la  description 
telle  ([u'elle  a  été  présentée  par  ces  deux  auteurs.  Je  rechercherai  ensuite  quel  est 
le  degré  d'eflicacité  de  ces  divers  médicaments. 

I^our  porter  un  liquide  causti(iue  dans  le  larynx  ,  on  peut  employer  divers 
moyens. 

1"  S'il  s'agit  seulement  de  cautériser  la  i)artie  supérieure  du  larynx  et  de  l'épi- 
glotte  : 

CAUrÉRTSATlON    DE   LA   PARTIE   SUPÉRIEURE   DU   LARYNX. 

Prenez  une  flèche  de  papier  roulé,  assez  ferme;  recourbez-en  l'extrémité,  que 
vous  tremperez  dans  la  solution,  de  manière  qu'elle  en  retienne  une  goutte. 
Faites  ouvrir  largement  la  bouche,  et,  avec  une  cuiller  fortement  courbée,  dé])ii- 

(1)  Cnzetle  médicale  de  Parh,  1835,  p.  117.  Ohs.  et  consid.,  etc. 
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niez  la  languo  on  l'altiranl  un  pou  on  avant  ;  inlrodiiisoz  alors  la  polit  o  floche,  et, 
lorsque  son  oxtromito  aura  dopasse  l'épiglotte,  faites  exécuter  à  l'instrument  un 
mouvement  do  bascule  qui  l'enfonce  dans  la  partie  supérieure  du  lar-ynx. 

2"  S'il  est  nécessaire  de  cautériser  à  la  fois  le  pharynx,  la  base  de  la  langue  et 
l'entrée  du  larynx  : 

CAUTÉRISATION   PLUS   ÉTENDUE. 

Prenez  une  baleine  de  U  ou  5  milliiuètres  de  diamètre  ;  faites-la  chauffer  à  la 
flamme  d'une  bougie,  à  environ  3  centimètres  de  son  extrémité.  Quand  elle  sera 
suffisamment  ramollie,  recourbez-la  de  manière  à  former  un  angle  do  80  degrés. 
Pratiquez  à  son  extrémité  une  coche  circulaire  et  profonde,  et  attachez-y  solide- 
ment une  petite  éponge  sphérique  de  15  millimètres  de  diamètre,  que  vous  imbi- 
berez complètement  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  ;  puis  déprimez  la  langue 
comme  précédemment ,  et  introduisez  le  porte-caustique.  Dès  que  vous  aurez 
dépassé  l'isthme  du  gosier,  il  s'opérera  un  mouvement  do  déglutition  qui  portera 
le  larynx  en  haut:  saisissez  ce  moment  pour  ramener  en  avant  l'éponge,  que  vous 
avez  enfoncée  jusqu'à  l'entrée  de  l'œsophage.  Par  cette  manœuvre,  vous  reviendrez 
sur  l'entrée  du  larynx,  en  relevant  l'épiglotte,  et  vous  pourrez  facilement  y  expri- 
mer, en  appuyant,  la  solution  caustique.  Loin  de  gêner  cette  introduction  ,  les 
convulsions  de  toux  la  favorisent. 

3°  Si  ce  piocédé  ne  peut  être  supporté  par  le  malade  ,  on  aura  recours  au 
suivant  : 

INJECTIONS   CAUSTIQUES. 

Faites  construire  une  petite  seringue  d'argent ,  semblable  h  celle  d'Anel  ;  le 
siphon,  de  15  centimètres  de  longueur,  fortement  recourbé  à  son  extrémité,  devra 
présenter  une  ouverture  de  1  milhmètre  de  diamètre.  Mettez  dans  la  seringue  uîi 
quart  et  demi  de  sa  capacité  de  solution  caustique,  et  laissez  le  piston  soulevé  , 
comme  si  la  seringue  était  pleine,  de  manière  qu'il  y  ait  environ  un  quart  de 
solution  de  nitrate  d'argent  et  trois  quarts  d'air.  Le  malade  étant  disposé  comme 
dans  l'opération  précédente,  portez  l'extrémité  du  siphon  au  delà  de  l'épiglotte,  et 
dès  qu'elle  aura  franchi  cet  organe,  ponssez  rapidement  le  piston.  Par  suite  du 
mélange  de  l'air  et  du  liquide,  il  se  produira  une  pluie  fine,  qui  pénétrera  en 
même  temps  dans  la  partie  supérieure  de  l'œ^sophago  et  dans  le  larynx. 

A  l'instant  même,  le  malade  éprouve  une  toux  convulsive  qui  chasse  toute  la 
partie  de  solution  non  combinée  avec  les  tissus.  Faites  alors  boire  quelques  gor- 
gées de  limonade  hydrochlorique,  ou  tout  simplement  d'eau  salée,  afin  de  décom- 
poser le  peu  de  solntion  qui,  restée  dans  r(ï?sophage,  pourrait  être  avalée. 

MM.  Trousseau  et  Bolloc,  qui  ont  fréquemment  pratiqué  ces  cautérisations,  en 
ont  constaté  l'innocuité  ;  quant  à  la  douleur,  elle  est  à  peine  sentie  dans  le 
pharynx. 

Parmi  les  divers  médicaments  qu'on  peut,  par  ces  procédés,  porter  sur  la 
muqueuse  du  larynx,  il  faut  mettre  ei  première  Hgne  le  nifrnte  d'argent:  c'est 
celni  que  MM.  Trousseau  et  Bolloc  préfèient,  à  cause  de  la  rapidité  de  son  action, 
de  son  innocuité  constante,  et,  ajoutent-ils,  de  son  efficacité  éprouvée  dans  le 
traitement  do  pres(|uo  (outos  les  maladies  externes.  Sans  m'arrêter  à  cette  dernière 
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assertion  qui  pourra  paraître  un  peu  exaçjérée,  et  ne  considérant  que  ce  (uii  a  eu 
lieu  dans  les  cas  de  laryngite  chroniciue  simple  traités  par  ce  moyen,  je  dirai  qu'eu 
elîet  le  nitrate  d'argent  a  en  un  prompt  succès  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
traités  par  MM.  Trousseau  et  Belloc.  Dans  leur  ouvrage,  on  trouve  six  exemples 
de  laryngite  chronique  simple,  dans  lesquels  la  cautérisation  par  le  nitrate  d'argent 
a  été  pratiquée,  et  cinq  fois  tous  les  symptômes  se  sont  rapidement  dissipés, 
tandis  qu'un  grand  nombre  de  moyens  employés  auparavant  avaient  complètement 
échoué.  Moi-même  j'ai  fréquemment  employé  cette  cautérisation  avec  le  même  suc- 
cès; c'est  donc  là  un  moyen  qu'il  faut  mettre  bien  au-dessus  de  tous  les  autres,  et 
auquel  il  faut  se  hâter  de  recourir  dès  que  les  précédents  deviennent  insuffisants. 
La  solution  de  nitrate  d'argent  doit  être  plus  ou  moins  concentrée,  suivant  les 
cas.  Ainsi  : 

¥  Nitrate  d'argent  cristallisé.     4  grani.  |  Eau  distillée 8  à  30  grani. 

('onser\ez  pour  l'usage,  dans  un  flacon  bien  bouché  et  tenu  à  l'abri  de  la  lumière. 

Comme  on  l'a  vu  plus  haut,  il  est  démontré  par  l'expérience  cpe  la  grande 
proportion  de  nitrate  d'argent  n'a  rien  c{ui  doive  effrayer. 

M.  AYatson  (1)  préconise  également  ce  moyen  de  traitement;  il  pratique  la  cau- 
térisation tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  jusqu'à  la  disparition  complète  de 
l'alfection. 

Si  l'on  voulait  pratiquer  une  cautérisation  plus  profonde,  on  emploierait  le 
nitrate  acide  de  mercure,  soit  pur,  soit  un  peu  étendu.  Mais  je  ne  saurais  con- 
seiller l'emploi  de  ce  moyen,  pas  plus  que  de  tout  autre  caustique  (le  nitrate  d'ar- 
gent excepté),  pour  deux  raisons:  la  première,  c'est  qu'ils  peuvent  causer  des 
accidents;  et  la  seconde,  c'est  que,  bien  qu'on  s'en  soit  servi  quelquefois,  l'expé- 
rience ne  nous  apprend  rien  de  positif  en  leur  faveur.  Les  praticiens  prudents  s'en 
tiendront  à  la  solution  de  nitrate  d'argent,  dont  l'elficacité  et  l'innocuité  sont 
prouvées  par  les  faits. 

Médicaments  topiques  sous  forme  pulvérulente.  Pour  introduire  dans  le  larynx 
les  médicaments  sous  cette  forme,  M.  Bretonneau  a  imaginé  un  instrument  dont 
voici  la  description  : 

DESCRIPTION    DE  L'INSTRUMENT  PROPOSÉ  PAR  M.    BRETONNEAU 

POUR  l'insufflation  des  poudres  médicamenteuses  dans  le  larynx. 

Cet  instrument  se  compose  d'un  tambour,  ou  partie  moyenne,  du  volume  d'un 
œuf  de  dinde,  et  que  l'on  peut  fabriquer  avec  un  coco.  La  cavité  de  ce  tambour, 
([ui  doit  se  séparer  à  volonté  en  deux  parties  égales,  est  coupée  par  un  diaphragme 
épais  de  plusieurs  lignes,  et  placé  eu  travers ,  de  manière  qu'il  en  résulte  une 
cavité  antérieure  où  se  met  la  poudre  à  insuffler,  et  une  cavité  postérieure  dans 
laquelle  l'air  est  d'abord  poussé.  Cette  cloison  est  traversée  très  oliliquement  par 
un  tuyau  de  plume  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités,  et  doit  descendre  très 
près  de  la  paroi  inférieure  où  se  trouve  l'alun.  Ce  tambour  est  percé,  et  présente 
plusieurs  pas  de  vis  à  ses  deux  extrémités,  pour  recevoir  deux  tubes,  chacun  de 

^1)  Dublin  joarn.  ofmed.,  noveiuljtrc  18')0,  et  Bull.gcn,  de  thcr.,  30  décembre  1850. 
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quatre  ou  cinq  pouces  de  long.  L'un,  destiné  à  être  porté  dans  la  bouche  du  malade, 
se  visse  dans  la  cavité  antérieure,  où  il  doit  faire  une  saillie  de  quelques  ligues  ; 
l'autre,  un  j)eu  plus  gros,  sert  à  souffler,  soit  avec  la  bouche,  soit,  et  mieux, 
avec  une  bouteille  de  gomme  élastique,  un  soufflet,  etc.  Il  se  visse  sur  l'autre 
ouverture  du  tambour.  L'ouverture  de  ces  deux  tubes  est  couverte  :  celle  de  la 
chambre  antérieure  par  un  morceau  de  gaze  pour  tamiser  la  poudre;  l'autre  par 
un  morceau  de  taffetas  cpii  fait  soupape,  et  empêche  cpie  dans  un  accès  de  toux  le 
Uiédicameiit  ne  soit  repoussé  dans  le  tuyau  souffleur.  M.  Guillon  a  perfectionné 
cet  instrument. 

MM.  Trousseau  et  Belloc  font  remarc{uer  que  cet  instrument  ne  remplit  pas 
toujours  le  but,  parce  que  les  malades  ne  savent  pas  toujours  combiner  leurs  inspi- 
rations avec  l'insufflation,  et  que  quelques  uns,  les  enfants  par  exemple,  effrayés 
et  ne  sachant  ce  qu'on  va  leur  faire,  expirent  avec  force  de  manière  h  rejeter  la 
poudre  a\ant  cpi'elle  ait  atteint  les  parties  malades.  En  conséc{uence,  ils  préfèrent 
confier  ces  insufflations  au  malade  lui-même  ;  ce  qu'il  est  facile  de  faire  au  moyen 
d'un  tube  de  verre  ou  tout  simplement  d'un  roseau,  comme  le  praticpiait  déjà 
Arétée  dans  le  traitement  de  l'angine  mahgne.  Voici  le  procédé  : 

INSUFFLATION   PAR   ASPIRATION. 

Prenez  un  tube  de  l\  millimètres  de  diamètre  et  de  22  à  28  centimètres  de  long. 
Mettez  dans  l'une  de  ses  extrémités  la  poudre  médicamenteuse  ;  faites  introduire 
l'autre  extrémité  dans  la  bouche,  aussi  profondément  cpie  possible.  Le  malade  doit 
ensuite  fermer  la  bouche,  après  avoir  fait  une  expiration  complète  ;  puis  exécuter 
une  brusque  inspiration.  La  poudre,  entraînée  par  l'air  qui  traverse  le  tube,  arrive 
dans  le  pharynx,  où  il  en  reste  une  partie,  tandis  que  l'autre  pénètre  dans  le 
larynx.  Les  secousses  de  toux  qui  surviennent  alors  doivent  être,  autant  que  pos- 
sible, réprimées  par  le  malade,  afin  que  le  médicament  reste  en  contact  avec  la 
mu(|ueuse  laryngienne. 

Les  poudres  portées  ainsi  dans  le  larynx  sont  les  suivantes  : 

POUDRES    EMPLOYÉES    DANS    LES  INSUFFLATIONS. 


1°  Le  sucre. 

2"  Le  sous-nitrate  de  bismuth  pur  ou  mêlé 
avec  son  poids  de  sucre  en  poudre. 

Mêlez  exactement. 


3°   Sulfate  do  zinc 0,05  gram. 

Sucre 1 ,80  gram. 


[i°  Le  sulfate  de  cuivre  dans  les  mêmes  proportions  cpie  le  sulfate  de  zinc. 


Alun. . 0,25  gram. 

Sucre 0,50  gram. 


6"   Acétate  de  plomb 0,10  gram. 

Sucre  en  poudre 0,70  gram. 

N»  1.  N°  2.         N»  3. 

7"  Nitrate  d'argent 0,05  gram.         0,05         0,05 

Sucre  en  poudre 3,60  gram.  1,80         1,20  (1\ 

En  augmentaiU  la  (piantité  de  sucre,  il  est  facile  de  rendre  ces  poudres  moins 
actives  ;  ce  qui  peut  être  indiqué  par  une  trop  grande  suscei)tibilité  du  sujet,  ou 

(1)  Cestan  médecin  à  juger  quelle  est  celle  qui  couNient  de  ces  trois  formules,  d'après  le 
degré  de  cautérisation  qu'il  veut  obtenir. 
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par  l'aclion  Irop  ciiorgiquo  du  médicameiU.  A  inoins  do  circonstances  lonics  parti- 
cidicrcs,  il  n'est  pas  nécessaire  d'augmenter  la  proportion  du  niédicanieiit  lui- 
même. 

Il  faut  recommander  au  })harmacien  de  mêler  ces  poudres  sur  un  porphyre,  pour 
évilerles  inconvénienls  cpù  résulteraient  de  la  présence  de  grains  plus  gros  que  les 
autres  et  conservant  des  aspérités  irritantes. 

Tels  sont  les  préceptes  que  donnent  MM.  Trousseau  et  Belloc  pour  l'emploi  des 
poudres  médicamenteuses.  Voyons  maintenant  quels  sont  les  résultats  qu'ils  en  ont 
obtenus. 

Dans  un  cas  qu'on  peut  regarder  comme  une  laryngite  chronique  simple,  le 
sous-nitrate  de  bismuth  fut  emj)loyé  seul,  à  la  dose  de  20  centigrammes,  quatre 
fois  par  jour,  et  au  bout  de  quinze  jours  la  guérison  fut  complète. 

Chez  un  enfant  qui  présentait  des  symptômes  de  laryngite  chronique  depuis 
trois  semaines,  on  fit  dans  le  larynx,  quatre  fois  par  jour,  des  insufllations  avec  une 
poudre  contenant  un  huitième  d'alun  et  sept  huitièmes  de  sucre  candi,  et  en  quel- 
ques jours  le  malade  fut  guéri. 

Voilà  les  faits  un  peu  détaillés  que  nous  possédons  relativement  à  l'iiisufflation 
ou  à  l'inspiration  des  poudres  médicamenteuses.  On  voit  que  la  science  a  grand 
besoin  qu'ils  se  multiplient;  car,  bien  que  l'action  du  remède  ait  été  très  prompte, 
et  que  tout  semble  déposer  de  son  efficacité,  il  faudrait  que  les  expériences  fussent 
beaucouj)  plus  nombreuses  pour  qu'on  fût  sûr  de  n'avoir  pas  été  abusé  par  les  appa- 
rences. Sans  doute  il  est  des  médecins,  et  parmi  eux  il  faut  citer  en  première  ligne 
MM.  Trousseau  et  Belloc,  qui  ont  assez  fréquemment  employé  ces  remèdes,  et 
notamment  le  nitrate  d'argent,  sous  forme  pulvérulente  et  en  insufflation;  mais  ils 
se  sont  trop  souvent  bornés  à  dire  qu'ils  avaient  à  s'en  louer,  sans  entrer  dans  le 
détail  des  faits.  C'est  donc  aux  i)raticiens  à  en  appeler  à  l'expérience. 

On  voit  que  je  ne  dis  rien  ici  des  médicaments  sous  forme  pulvérulente  dans  la 
composition  desquels  il  entre  une  préparation  mercurielle  quelconque.  C'est  que 
la  difficulté  de  reconnaître,  dans  les  exemples  que  nous  pourrions  consulter,  si  la 
maladie  était  ou  n'était  pas  syphilitique,  nous  empêcherait  toujours  de  savoir  si  le 
remède  a  agi  ou  non  connne  spécifique,  et  que  nous  n'arriverions  jamais  à  une 
conclusion  positive.  J'y  reviendrai  à  l'occasion  de  la  laryngite  syphilitique.  Je  dois 
en  dire  autant  de  Viode,  qui  a  été  vanté  par  des  médechis  allemands. 

Traitement  de  la  laryngite  causée  par  r extension  d'une  inflammation  du 
pharynx.  On  a  vu,  à  l'article  des  causes,  que,  dans  certains  cas,  la  laryngite  chn  - 
nique  prend  sa  source  dans  une  irritation  ou  un  état  de  fluxion  habituelle  de  la 
membrane  muqueuse  du  pharynx.  On  jK'ut  alors  se  dispenser,  suivant  MM.  Trous- 
seau et  Belloc,  d'agir  sur  le  larynx,  qui  n'est  que  secondairement  alïecté,  et  porter 
les  médicaments  sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales,  où  le  mal  a  pris  nais- 
sance. 

Cautérisation  du  pharynx.  Parmi  les  agents  dont  on  peut  faire  usage,  et  qui  ne 
diflèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  la  cautérisation  du  larynx, 
MM.  Trousseau  et  Belloc  choisissent  encore  de  préférence  le  nitrate  d'argent,  et 
ils  recommandent  de  toucher  avec  le  crayon  les  amygdales  et  le  voile  du  palais, 
deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Us  ont  cité  dans  leur  ouvrage  un  cas  de  laryngite 
simple  où  l'emploi  de  ce  moyen  a  été  suivi  d'un  prompt  succès,  quoique  ran"ection 
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fût  grave,  qu'elle  datât  de  près  d'une  année,  et  qu'on  eût  employé  inutilement 
plusieurs  des  remèdes  indiqués  plus  haut. 

Au  lieu  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  on  peut,  à  l'aide  d'une  éponge,  porter 
sur  le  pharynx  une  solution  concentrée  de  ce  médicament,  ou  tout  simplement  y 
introduire  avec  le  doigt  la  poudre  suivante  : 

Nitrate  d'argent 0,4  gram.  [  Sucre  candi i,0  gram. 

Mêlez  el  réduisez  en  poudre  fine. 

Suivant  MM.  Trousseau  et  Belloc,  une  solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre  et 
de  sulfate  de  zinc  remplit  la  même  indication  ;  mais,  sans  nier  le  fait,  je  dirai  que 
l'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  ;  du  moins  ne  possédons-nous  pas  d'observa- 
tion qui  puisse  lever  tous  les  doutes. 

Enfin,  lorsque  les  divers  remèdes  que  je  viens  de  passer  en  revue  n'ont  pas 
produit  les  bons  effets  qu'on  en  attendait,  on  prescrit  au  malade  les  eaux  minérales 
sulfureuses.  MM.  Trousseau  et  Belloc  citent  un  cas  dans  lequel  la  guérison  a  été 
attribuée  à  l'action  des  Eaux-Bonnes,  prises  ci  la  dose  d'une  boideille par  jour. 
Ce  fait,  le  seul  rapporté  avec  quelques  détails  par  ces  auteurs,  serait  assez  peu 
concluant  par  lui-même;  puisque  en  même  temps  qu'il  prenait  les  Eaux-Bonnes, 
le  malade  faisait  des  frictions  avec  la  pommade  stihiée,  et  suivait  un  régime  conve- 
nable après  des  excès  multipliés.  Mais  on  en  a  observé  d'autres  où  la  question  se 
trouve  moins  compliquée.  Ainsi,  chez  deux  avocats  qui  avaient  depuis  plusieurs 
années,  une  altération  profonde  de  la  voix,  M.  Louis  a  vu  les  Eaux-Bonnes,  prises 
à  la  source,  procurer  en  très  peu  de  temps  un  rétablissement  complet.  Les  deux 
malades  ont  pris  les  eaux  pendant  deux  années  de  suite;  mais  la  seconde  saison 
était  uniquement  destinée  à  consolider  la  guérison  produite  par  la  première. 
Quand  on  croit  devoir  prescrire  les  eaux,  on  choisit  les  Eaux-Bonnes  ou  celles  de 
Cauterets,  de  Saint- Sauveur,  de  Luchon;  on  doit  envoyer,  s'il  est  possible,  les 
malades  aux  sources  elles-mêmes. 

Peut-il  y  avoir  des  cas  dans  lesquels  on  soit  forcé  de  recourir  à  h  trachéotomie? 
Je  n'en  ai  pas  trouvé  un  seul,  et  l'on  n'eu  sera  pas  surpris  si  l'on  considère  que, 
dans  le  cas  où  la  simplicité  de  l'affection  n'a  laissé  aucun  doute,  la  dyspnée  n'était 
pas  considérable. 

Maintenant  prenons  dans  les  auteurs  ({ui  se  sont  occupés  de  la  laryngite  quel- 
((ues  nouveaux  exemples  de  traitement  propres  à  servir  de  guide  au  praticien. 

\f*^  Ordonnance. 

TRAITEMENT    MIS    EN    USAGE    DANS    DEUX    C\S    CITÉS  PAR    MM.    TROUSSEAU    ET    BELLOC. 

I)a7îs  les  premiers  temps  de  r  affection  : 

1"  Une  ou  deux  saignées  à  quelques  jours  de  distance.  (Dans  un  cas,  recours  à 
une  troisième  saignée,  le  sujet  étant  assis,  afin  de  produire  la  syncope.) 
2"  Sangsues  au  siège. 

3°  Large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 
W  Fumigations  énioUientes. 
5"  Usage  du  lait  d'ânesse. 
6"  Eaux  sulfureuses  en  boisson  et  en  bain. 
7°  Régime  doux  et  léger. 
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(]{'  traitement,  (|iii  a  rie  rarcnuMit  employé  par  MM.  Troiissean  et  \W\hc  eiix- 
iiicmes,  et  (pie  les  malades  avaient  suivi,  d'après  les  conseils  d'autres  médecins,  a 
procuié  (pielcjuefois  une  amélioration  plus  ou  moins  marquée,  niais  non  la  guérison 
complète.  Aussi  les  deux  auteurs  que  je  cite  avaient-ils  presque  immédiatement 
recours  h  la  cautérisation,  suivant  les  procédés  décrits  plus  haut. 

^I"  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE    MATTHEW    I5A1LLIK. 

1"  Extrait  (Icrifiui' 0,25  gram. 

Eu  pilules,  à  prendre  trois  fois  par  jour. 

2"  Application  de  sangsues  répétée  à  de  courts  intervalles  sur  la  région  anté- 
rieure du  cou  et  du  sternum. 

3"  Petits  vésicatoires  multipliés  sur  les  mêmes  points. 

^^  Un  petit  séton  sur  l'un  des  côtés  du  cou,  très  près  du  larynx. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  exemples,  les  détails  que  j'ai  donnés  plus  haut  me 
paraissent  suffisants. 

Régime.  Pendant  tout  le  temps  qu'on  emploie  le  traitement  antiphlogistique,  il 
faut  prescrire  un  régime  sévère,  et  même  quelquefois  la  diète.  Mais  aussitôt  que 
tous  les  signes  d'acuité  sont  dissipés,  il  faut  accorder  des  aliments,  et  seulement  en 
réduire  un  peu  la  quantité.  Ces  aliments  doivent  être  doux  et  de  facile  digestion  : 
le  poisson,  le  laitage,  les  œufs,  les  légumes  frais  et  c{uelques  viandes  grillées,  com- 
poseront le  fond  du  régime.  Quant  aux  boissons,  il  faut  s'abstenir  de  liqueurs 
alcooli(iues,  et  s'en  tenir  à  l'eau  coupée  avec  une  petite  cpianlité  de  vin.  La  tem- 
pérature des  boissons  n'est  pas  elle-même  indifféiente ;  leur  passage  auprès  du 
larynx  et  sur  l'épiglotte  peut,  lorsqu'elles  sont  trop  froides  ou  trop  chaudes,  pro- 
voquer la  toux  et  déterminer  des  accidents  qu'il  faut  soigneusement  éviter;  elles 
devront  être  toujours  prises  à  une  température  très  douce. 

Tel  est  le  traitement  de  la  laryngite  chronique  simple.  Les  moyens  sont  nom- 
breux, ils  sont  choisis  pour  la  plupart  dans  la  classe  des  médicaments  actifs,  et  s'il 
ne  s'agit  cpie  d'avoir  une  collection  de  recettes  cpi'on  puisse  substituer  les  unes  aux 
autres,  assurément  le  praticien  ne  sera  pas  embarrassé.  Mais  si,  avant  d'a\oir 
recours  à  un  moyen  thérapeutique,  on  exige  cju'il  soit  éprouvé  par  l'expérience, 
et  que  les  faits  sur  lesquels  on  s'est  fondé  pour  le  préconiser  soient  bien  observés, 
rigoureusement  analysés  et  sagement  interprétés,  il  n'en  est  plus  de  même  ;  car 
bien  souvent  nous  avons  trouvé  des  diagnostics  incertains  et  des  assertions  sans 
preuves.  L'efficacité  du  nitrate  d'argent  est  seule  déduite  d'une  observation  peu 
multipliée  encore,  mais  exacte;  en  sorte  que  c'est  là,  juscfu'à  présent,  le  remède 
par  excellence  de  la  laryngite  chronique  simple.  Aussi  ne  puis-je  m'empêcher  de 
répéter  cpi'il  faut  le  moins  possible  tarder  d'avoir  recours  à  lui.  Après  ce  médica- 
ment, viennent  les  autres  caustiques  et  les  astringents.  Quant  aux  révulsifs  et  aux 
stupéfiants,  ils  ont  pour  eux  l'autorité  des  auteurs,  mais  non  encore  l'autorité  des 
faits. 

Traitement prophylacliqnc.  L'étude  des  causes  nous  ayant  démontré  (pie  les  ef- 
forts violents  et  réitérés  de  la  voix,  joints  à  des  excès  alcooliques  ou  autres,  pro- 
duisent à  peu  prèsexclusi\ement  la  laryngite  chronicpuî  légère,  c'est  en  mettant  un 
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terme  à  ces  excès  que  les  sujets  préviendront  le  retour  de  la  maladie.  Quant  à  la 
laryngite  chronique  intense,  les  observations  nous  apprennent  que,  pour  l'éviter,  il 
faut  d'abord  se  préserver  du  froid.  Ainsi  le  cou  doit  être  enveloppé,  même  pendant 
la  nuit  ;  le  corps  doit  être  soigneusement  couvert  de  flanelle;  il  faut  éviter  les  tran- 
sitions brusques  de  température,  et  plus  encore  l'exposition  prolongée  au  froid,  et 
surtout  au  froid  humide.  L'état  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  sera  soigneuse- 
ment surveillé,  afin  que  si  ces  parties  présentent  la  moindre  trace  d'irritation  chro- 
nique, on  puisse  porter  sur  elles  les  remèdes  avant  que  l'irritation  ait  gagné  le  larynx 
et  soit  devenue  plus  difficile  à  déraciner. 

Pour  prévenir  les  récidives,  MM.  Stokes  et  Graves  conseillent  des  lotions 
froides  sur  le  cou  matin  et  soir.  Ce  moyen  a-t-il  réellement  eu  l'elfet  que  lui  attri- 
buent ces  auteurs? 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU   TRAITEMENT. 

1"  Lorsqiiil  reste  des  traces  d'inflammation  aiguë  :  Traitement  semblable  à 
celui  qui  est  employé  dans  la  laryngite  aiguë,  un  peu  moins  actif  seulement. 

2"  Quand  la  maladie  est  complètement  passée  à  Uétat  chronique  :  Révulsifs, 
narcotiques,  vapeurs  sèches  (voy.  p.  131),  caustiques  portés  dans  le  larynx,  astrin- 
gents, eaux  minérales. 

AUTÏCLE  m. 

PSEUDO-CROUP  [laryngite  striduleuse). 

Ce  n'est  que  depuis  un  petit  nombre  d'années  qu'on  distingue  celte  variété  de 
laryngite  de  l'inflaiumation  simple  ou  pseudo-membraneuse  du  larynx.  On  trouve, 
il  est  vrai,  dans  les  anciens  auteurs,  des  considérations  sur  une  espèce  d'angine 
qu'ils  nomment  convulsiue  ou  spasmodique  ;  mais  une  simple  lecture  de  leurs 
articles  suffit  pour  convaincre  qu'ils  veulent  ])arler  de  toute  autre  chose  que  de  la 
maladie  connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  laryngite  striduleuse.  Si,  par  exemple, 
nous  consultons  les  Aphorismes  de  Boerhaave,  dont  l'autorité  était  si  grande  chez 
nos  devanciers,  et  qu'on  a  tant  cité  toutes  les  fois  qu'il  s'est  agi  des  diverses  an- 
gines, nous  y  trouvons  une  description  rapide  d'un  état  pathologique  auquel  cet 
auteur  donne  le  nom  d'angina  commlsiva.  On  pourrait  croire,  au  premier  abord, 
((ue  cette  description  se  rapporte  en  réalité  à  la  laryngite  striduleuse,  mais  on  voit 
l)ientôt  que  cette  prétendue  affection  particulière  n'est  qu'un  symptôme  plus  ou 
moins  violent  de  diverses  névroses,  telles  que  l'hystérie,  l'épilepsie,  etc.  C'est  par 
un  rapprochement  forcé  que  Boerhaave  a  ])lacé  ce  phénomène  dans  la  catégorie  des 
angines. 

Loi'sque  la  laryngite  pseudo-membraneuse  a  été  mieux  distinguée,  lorsqu'on  Fa 
séparée  comme  il  convient  des  autres  espèces  d'angine,  on  a  généralement  fait  entrer 
dans  sa  description  celle  de  la  laryngite  striduleuse,  qui  a  avec  elle  d'assez  nond)reux 
points  de  ressemblance  pour  expliquer  cette  confusion.  Aussi,  dans  les  descriptions 
(hi  croup  dont  la  date  est  antérieure  à  ces  vingt  dernières  aimées,  trouve-t-cm  pres- 
({ue  toujours  un  certain]nombre  de  cas  de  laryngite  stridideuse  mêlés  à  ceux  de  laryn- 
gite pseudo-membraneuse. 

C'est  aux  travaux  de  MM.  Brclonneau  et  Guersant  que  nous  devons  ])rincipa- 
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leiïKîiit  la  (lisliiiclion  admise  aujourd'hui  entre  ces  deux  espèces  de  lai  yiiLi;iles,  si 
difléreiiles  })ar  leurs  lésions  et    par  leur  gravité.    Cependant  il  résulte  des  re- 
cherches de  MM.  Rilliet  et  Jîartiiez,  queWichmann,  et  après  Uii  Fleish,  Henke  (I), 
Wendt,  avaient  déjà  des  notions  assez  précises  sur  le  diagnostic  de  ces  deux  aiïec 
lions  (2). 

On  trom  e  dans  les  recueils  anglais  un  grand  nombre  de  Mémoires  où  il  est  traité 
du  croup  spasniodique,  de  V inspiration  avec  cri  du  coq,  de  la  foux  spasmodiqf/e, 
affections  qu'on  a  regardées  comme  des  laryjigites  striduleuses.  J'examinerai,  à 
l'article  Diagnostic,  les  observations  fournies  par  les  divers  auteurs  qui  ont  traité 
cet  intéressant  sujet  ;  je  me  bornerai  à  dire  ici  que  parmi  les  faits  cités  il  en  est  qui 
appartiennent  à  de  tout  autres  maladies  qu'a  une  sim|)le  laryngite  striduleuse,  et 
notamment  à  l'éclampsie  et  à  l'hystérie,  ce  qui  nous  explique  les  jugements  si  di- 
vers sur  la  gravité  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Ainsi,  tandis  qu'autrefois  on  ne 
faisait  pas  même  une  maladie  particuUère  du  pseudo-croup,  on  ne  l'a  pas  eu  j)lutôt 
distingué,  que  dans  sa  description  on  a  fait  entrer  les  symptômes  de  plusieurs  ma- 
ladies étrangères. 

Je  ne  parlerai  point  ici  de  Y  asthme  aigu  de  Millar,  ni  de  V  asthme  thymique  des 
Allemands,  maladies  dans  lesquelles  on  a  pu  voir  parfois  une  laryngite  striduleuse  : 
il  en  sera  longuement  question  plus  tard.  Mais  je  ne  terminerai  pas  ces  considéra- 
tions préliminaires  sans  avoir  prévenu  une  objection  qui  pourrait  m'ètre  faite.  On 
verra  dans  la  description  suivante,  fondée  sur  les  observations  les  j)lus  authenti- 
ques, que  le  pseudo-croup  ne  diffère  de  la  laryngite  simple  que  par  sa  forme 
et  la  violence  de  la  suffocation.  Ces  différences  suffisent-elles  pour  en  faire  une  ma- 
ladie distincte  ?  ]N 'est-ce  pas  toujours  une  laryngite  simple,  dont  les  symptômes, 
ordinairement  légers,  deviennent  formidables  par  moments?  Je  réponds  qu'aux 
yeux  du  praticien,  ces  exacerbations  effrayantes,  prêtant  à  la  maladie  une  physiono- 
mie loute  particulière,  et  modihant  sensiblement  les  symptômes  eux-mêmes,  don- 
ncîiit  à  la  laryngite  striduleuse  mie  importance  toute  spéciale  ;  qu'il  est  absolument 
nécessaire  que  les  cas  de  ce  genre  soient  parfaitement  distingués  de  tous  les  autres, 
parce  que  les  secours  qu'on  doit  apporter  aux  malades  diffèrent  notablement  de 
ceux  qu'on  administrerait  dans  une  laryngite  non  striduleuse  ;  en  un  mot,  que  si  le 
pathologiste  ne  doit  voir  dans  le  pseudo-croup  qu'une  modification  de  la  laryngite 
simple,  le  praticien  trouve  dans  cette  modification  des  indications  suffisantes  pour 
élever  l'affection  qui  les  présente  au  rang  d'une  espèce  particulière.  C'est  ce  qui 
m'a  déterminé  à  consacrer  un  article  à  la  laryngite  striduleuse. 

§  î.   —   Définition,  synonymie,   fréquence. 

Le  pseudo-croup  ou  laryngite  striduleuse  est  une  hillammation  superficielle  de 
la  muqueuse  laryngienne,  qui  donne  lieu  à  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins 
effrayants.  Cette  définition,  qui  est  celle  de  MM.  Guersant  et  Bretonneau,  et  qui 
résulte  de  l'examen  d'un  très  grand  nombre  d'observations,  n'est  pas  adoptée  par 
tous  les  auteurs.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  la  motiver  ;  on  verra  aux  articles  Ter- 


[\]  Handbuch  zur  Erkennlniss  uud  Heilung  dcr  Kinder-Kratikeitcu.  Francfort,  1809. 
(2;  Riiliet  et  Barttiez,  'lYaUe  pratique  des  )}tal(ulics  des  enfants. 
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ntinaiy.on  de  la  maladie  et  Diagnostic  comment  on  peut  expliquer  les  dissidences 
sur  ce  point. 

Cette  maladie  a  reçu  des  noms  très  variés.  Guersant  lui  avait  d'abord  imposé 
celui  de  faux  croup  ou  de  pseudo-croup,  qu'il  a  ensuite  abandonné  pour  celui 
de  laryngite  striduleuse;  elle  est  décrite  sous  la  dénomination  d'angine  striduleuse 
par  M.  Bretonueau.  On  peut  rapporter  à  cette  affection  quelques  cas  publiés  sous 
les  noms  d'asthme  aigu,  d'asthme  spasmodique,  d'asthme  aigu  de  Millar,  de 
catarrhe  suffocant.  Les  auteurs  anglais  ont  employé  les  expressions  suivantes  : 
spurious  croup,  lartjngismus  stridulus;  croiving  inspiration ,  dyspnœa  spasmu- 
dica,  conimlsive  discase,  spasm  of  the  glottis,  etc.  Quelques  uns  mêmes  l'ont  dé- 
crite sous  le  nom  vague  de  convulsions  particulières  chez  les  enfants.  Les  anciens 
ne  distinguant  pas  suffi  amment  entre  elles  les  diverses  espèces  d'angine,  et  les 
confondant  même  quelquefois  avec  d'autres  maladies,  il  est  inutile  d'indiquer  leur 
sijnontpnie,  qui  serait  nécessairement  trompeuse. 

Nous  n'avons  rien  de  positif  sur  la  fréquence  ^h^çAxxa  de  la  laryngite  striduleuse; 
cependant,  si  l'on  a  égard  à  la  masse  considérable  d'observations  qu'on  en  a  pu- 
bliées dans  ces  dernières  années,  tant  en  France  qu'en  Allemagne  et  en  Angleterre, 
on  doit  admettre  que  cette  affection  n'est  point  rare. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

h' âge  a  évidemment  une  grande  influence  sur  le  développement  du  pseudo-cioup. 
Si,  en  effet,  on  parcourt  les  observations  éparses  dans  les  recueils,  on  voit  que 
l'immense  majorité  des  malades  étaient  de  jeunes  enfants.  Guersant  (1)  nous 
dit  qu'il  n'a  observé  cette  affection  que  deux  fois  chez  des  sujets  qui  avaient  passé 
l'agc  de  sept  ans.  Les  observations  que  j'ai  rassemblées,  et  dont  les  symptômes 
étaient  bien  évidemment  ceux  de  la  laryngite  striduleuse,  confirment  cette  asser- 
tion. x\insi ,  chez  vingt-six  sujets  pris  au  hasard  dans  les  écrits  de  Yieusseux  , 
Lobstein,  Marsh,  Couch,  etc.,  l'âge  n'a  jamais  dépassé  huit  ans  ;  dans  un  cas, 
l'enfant  n'avait  que  trois  jours,  mais  c'est  un  cas  exceptionnel.  Dans  les  observa- 
tions de  Jurine  (d'après  son  manuscrit,  que  MM.  Uilliet  et  Barthez  ont  eu  à  leur 
disposition),  l'âge  des  malades  a  varié  entre  dix-huit  mois  et  dix  ans.  J'ai  trouvé 
dans  les  auteurs  quelques  cas  présentés  comme  appartenant  h  la  maladie  qui  nous 
occupe,  et  qui  auraient  eu  lieu  chez  des  sujets  plus  âgés.  Le  docteur  Jonathan 
Couch  (2)  rapporte,  (;ntre  autres,  l'observalion  d'une  femme  de  cinquante-cinq 
ans,  chez  laquelle  les  symptômes  de  la  laryngite  striduleuse  se  manifestèrent  en 
même  temps  ([ue  chez  une  fdle  de  huit  ans  qui  habitait  la  même  maison.  Malheu- 
reusement cette  observation  maïuiue  de  détails,  ce  qui  est  d'autant  plus  regret- 
table qu'un  simple  accès  de  suffocation  sans  catarrhe  préexistant  ni  concomitant 
aura  pu  en  imposer  à  l'auteur.  J'ai  vu  plusieurs  cas  où  l'on  pouvait  aisément  coni- 
niettre  cette  erreur. 

(1)  Dicl.  de  méd.,  t.  IX,  art.  Cuoiii». 

(2)  Observ.  on  croup  [Anuals  of  rncd.  and  surgerij,  IboT,  vol.  1,  p,  '21V. 
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Il  rrsnlto  des  fails  |)n'c(''(l(uils  (|ii<'  la  larynLijitc  sliidiilcusc  csl  une  nialadio 
j)r()j)i('  à  la  prniiicic  cnlancc',  el  qui  n'a  lieu,  plus  lard,  (juc  dans  des  cas  cxccp- 
lionn<'is. 

Le  sexe  paraît  avoir  une  certaine  induence  sur  la  production  de  la  maladie. 
Gueisant,  en  réunissant  les  cas  de  croup  ou  de  faux:  croup  recueillis  par  plu- 
sieurs auteurs,  a  trouvé,  sur  511  cas,  293  sujets  du  sexe  masculin  et  218  du  sexe 
féminin  ;  et  comme  déjà  la  laryngite  pseudo-membraneuse  seule;  lui  avait  fourni  de 
semblables  résultats,  il  est  porté  à  penser  qu'on  peut  admettre  à  peu  près  la  même 
})r()porlion  dans  les  cas  de  laryngite;  striduleuse.  Vingt  faits,  parmi  ceux  que  j'ai 
rassemblés,  mentionnent  le  sexe,  et  j'y  trouve  12  garçons  et  S  filles,  proportion 
((ui  diffère  peu  de  la  précédente.  Enfin,  sur  60  cas  observés  par  Jurine  et  Jance- 
cowicli,  et  cités  par  MM.  Rilliet  et  Bartbez,  43  s'étaient  montrés  chez  les  gaiçons, 
et  17  seulement  chez  des  filles. 

Si  toutefois  nous  nous  rappelons  que  le  nond)re  des  garçons  est  en  général  plus 
considérable  cpie  celui  des  filles,  nous  en  conclurons  (jue  cette  slatisti(|ue,  d'ail- 
leurs incomplète,  est  loin  de  démontrer  rigoureusement  l'influence  du  sexe  mas- 
culin. 

Nous  n'avons  également  rien  à  dire  de  bien  positif  sur  Xhércklité  de  la  maladie, 
quoicjue  M.  Kerr  l'admette  sans  hésiter,  pas  plus  cpie  sur  la  comtitution  des  su- 
jets ;  les  renseignements  sont  insuffisants. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Xétat  de  santé  des  enfants  au  moment  de  l'invasion 
de  la  maladie.  Quelques  observateurs  anglais  ont  dit  d'une  manière  générale  qu'un 
état  valétudinaire  prédisposait  à  la  laryngite  striduleuse  ;  d'autres,  au  contraire,  et 
en  particulier  le  docleur  Kerr  (1),  disent  positivement  que  la  maladie  a  lieu  prin- 
cipalement chez  des  sujets  bien  portants  et  de  bonne  constitution.  Mais  ces  auteurs 
ne  pi'ennent-ils  pas,  dans  leurs  observations,  pour  des  spasmes  de  la  glotte,  de  véri- 
tables éclampsies  avec  suffocation.  C'est  ce  que  j'examinerai  plus  loin.  Dans  seize 
cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  la  laryngite  striduleuse  a  sévi  indifféremment  sur  des 
sujets  forts  ou  faibles,  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  et  dans  le  coms  d'une 
autre  maladie  des  voies  aériennes;  c'est  là  toutefois  un  point  important  qu'il  n'est 
pas  peiinis  de  juger  définitivement. 

Suivant  Guersant ,  la  laryngite  striduleuse  attaquerait  principalement  les 
enfants  de  la  classe  aisée  ou  riche,  et  la  laryngite  pseudo-n)endjraneuse  ceux  de  la 
classe  pauvre.  M.  Blache  (2)  a  noté,  en  effet,  que,  dans  l'espace  de  trois  ans,  on 
n'a  vu  à  l" hôpital  des  Enfants  qu'un  seul  cas  de  faux  croup,  tandis  que  les  cas  de 
vrai  croup  y  ont  été  chaque  année  assez  multipliés.  Ces  données  ont  leur  valeur, 
sans  doute,  mais  il  serait  à  désirer  que  des  recherches  exactes  vinssent  complète- 
ment résoudre  la  question. 

Les  auteurs  s'accordent  à  dh'e  que  c'est  pendant  Vhiver  qu'on  observe  le  plus 
grand  nombre  de  laryngites  slriduleuses.  M.  Kerr,  entre  autres,  affirme  n'avoir  vu 
cette  maladie  que  dans  cette  saison.  Les  faits  que  j'ai  sous  les  yeux  nous  appren- 
nent à  ce  sujet  ce  cjui  suit  :  Sur  17  cas,  9  se  sont  manifestés  en  hiver,  3  au  prin- 


(1)  On  laryrJQismus  stridulus,  etc.   [Edinb.  med.  and  surg.  journ.,   1838,  vol.  XLIX 
p.  3  44). 

2    Du  croup  et  du  pseudo-croup  {4rcli.  gén.  de  méd.,  r*"  série,  t.  XVll,  p.  ul2\ 
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temps,  3  en  été  et  2  en  automne.  Ce  n'est  là  qu'un  commencement  de  statistique 
dont  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  positive,  mais  qui  vient  à  l'appui  de  l'opi- 
nion générale. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Une  seule  cause  occasionnelle  a  été  jusqu'à  présent  signalée  :  c'est  Vinfluence 
du  froid.  Les  observations  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  assez  explicites  sur  ce  point  ; 
mais  si  l'on  considère  que  la  maladie  apparaît  surtout  en  hiver,  qu'elle  est  consti- 
tuée par  une  inilannnation  légère,  ou,  pour  me  servir  d'une  expression  depuis 
longtemps  employée,  d'une  inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  du  larynx,  on 
admettra  sans  peine  l'existence  de  cette  cause.  C'est  au  reste,  comme  on  le  voit,  un 
point  d'étiologie  bien  peu  étudié. 

§  III.  —  Symptômes. 

Le  dpbuf  de  celte  alîection  mérite  d'être  distingué  avec  le  plus  grand  soin  ;  car 
il  constitue  un  des  meilleurs  moyens  de  distinguer  la  laryngite  striduleuse  de  la 
laryngite  pseudo-membraneuse,  dont  la  gravité  est  si  différente.  Pour  cette  raison, 
je  crois  devoir  exposer  à  part  les  symptômes  du  début. 

Symptômes  du  début.  Suivant  MM.  Bretonneau  (1),  Guersant,  et  avant  eux 
AVichmann,  le  pseudo-croup  est  remarquable  par  son  début  brusque  et  violent, 
et  ces  deux  derniers  auteurs  l'ont  vu  apparaître  ordinairement  au  milieu  du  som- 
meil. Les  auteurs  anglais  ont  moins  insisté  sur  cette  particularité  du  début  ;  mais  cela 
tient  sans  doute  à  ce  que,  pour  la  plupart,  ils  n'ont  pas  été  aussi  sévères  sur  le 
diagnostic  que  les  médecins  français.  Nous  verrons  en  effet,  plus  tard,  qu'ils  ont 
admis  plusieurs  affections  chroniques  avec  suffocation  parmi  les  cas  de  laryngite 
striduleuse. 

Si  maintenant  je  cherche  à  élucider,  à  l'aide  des  faits,  un  point  aussi  important, 
j'éprouve  un  embarras  assez  grand,  parce  que,  malgré  tout  l'intérêt  de  la  ques- 
tion, les  observateurs  ont  négligé  généralement  de  rechercher  avec  soin  le  dé!)ut. 
Cependant,  en  examinant  attentivement  les  faits,  on  parvient  à  un  résultat  qui, 
sans  être  opposé  à  la  proposition  de  Guersant,  doit  la  modifier  un  peu.  J)ans 
quelques  observations  plus  complètes  que  les  autres,  et  notamment  dans  un  cas 
cité  par  M.  Bretonneau  {loc.  cit.,  p.  273),  on  voit  que  le  premier  accès  de  suffo- 
cation a  été  précédé  pendant  quelques  heures  d'un  enrouement  léger  sans  fièvre, 
auquel  les  parents  ne  faisaient  aucune  attention.  Dans  les  observations  recueillies 
par  Jurine  et  analysées  par  MM.  RilUet  et  Barlhez,  il  y  a  eu  du  larmoiement,  du 
coryza,  de  l'accablement,  et  même  un  peu  de  fièvre.  D'un  autre  côté,  les  cas  de 
pseudo-croup  sur\enus  à  la  lin  d'une  affection  qui  avait  intéressé  plus  ou  moins  le 
larynx  ne  sont  pas  rares,  en  sorte  qu'on  est  porté  à  croire  que  la  laryngite  stridu- 
leuse débute  par  une  légère  inflammation  de  la  muqueuse,  dont  les  symptômes 
peuvent  passer  d'abord  inaperçus.  Au  reste  ,  Guersant  lui-même  paraît  être  de 
cet  aAÎs  loi'squ'il  considère  la  maladie  comme  une  simple  laryngite  superficielle 
qui  prend  une  forme  particulière. 

Symptômes  des  accès.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que,  soit  pendant  le  som- 

(I)  De^  inflamm,  spéciales  du  tissu  mug.,  etc.  Paris,  1820,  p.  265. 
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moil,  soit  plus  rarement  pendant  la  veille,  on  voit  survenir  rapidement  une  t(.'lle 
aggravation  des  symptômes  exislanis,  et  des  symptômes  nouveaux  si  eiïrayanls, 
qu'on  peut  croire  à  un  début  sui)it.  L'enfant  est  réveillé  en  sursaut,  ou  bien  s'ai- 
réte  tout  à  coup  dans  ses  jeux  ;  la  toux  se  déclare  forte,  sonore,  rauque,  donnant 
lieu  parfois  à  un  cri  particulier  ([ue  quelques  auteurs  ont  comparé  aux  aboiements 
d'un  jeune  chien,  et  qui  se  fait  entendre  dans  les  elforts  convulsifs  d'expiration. 
Otte  toux  revient  par  quintes  plus  ou  moins  prolongées  et  très  fatigantes. 

En  même  temj)s  la  resi)iration  est  rapide,  entrecoupée,  haletante,  et  il  se  pi"o- 
duit  ])endant  l'inspiration  un  hiuit  aigu,  plus  strident,  plus  déchiré  que  celui  de 
la  coqueluche,  et  qu'on  a  désigné  par  les  noms  de  i^espiration  striduleuse,  sibi- 
lante, rauque,  sonore,  et  de  cri  de  coq.  O'  sont  surtout  les  médecins  anglais  qui 
ont  employé  cette  dernière  expression,  (^es  phénomènes  méritent  toute  notre  atten- 
tion, parce  que  longtemps  ils  ont  servi  à  caractériser  le  croup,  tandis  qu'il  résulte 
des  observations  récentes  qu'ils  appartiennent  plus  particuhî'rement  à  la  laryngite 
slriduleuse  qu'au  croup  proprement  dit.  Ce  sont  ces  cris  particuhers  qui  ont  valu 
à  la  maladie  les  noms  de  croiviny  inspiration,  laryngite  slriduleuse,  etc. 

Lorsque  l'enfant  éprouve  un  peu  de  calme,  il  se  plaint  ou  il  crie,  et  alors  on 
peut  observer  les  altérations  de  la  voix.  Elle  est  enrouée,  déchirée,  mais  conserve 
])iesque  toujours  un  certain  degré  de  force.  Je  trouve  dans  les  écrits  des  auteurs 
anglais  quelques  observations  où  il  est  fait  mention  de  V aphonie  ;  mais  les  sujets 
chez  lesquels  on  a  observé  ce  symptôme  n'étaient  pas  atteints  d'une  simple  laryn- 
gite striduleuse,  ils  éprouvaient  des  accidents  nerveux  dont  la  suffocation  et  l'apho- 
nie n'étaient  qu'une  complication.  Parfois  ,  néanmoins  ,  la  voix  peut  être  éteinte 
dans  les  accès.  Jurine  et  M.  Bretoniieau  en  ont  cité  des  exemples,  mais  ces  cas 
sont  rares. 

La  douleur  que  i)eut  éprouver  le  malade  à  la  région  laryngée  n'a  pas  sulïisam- 
menl  attiré  l'attention  des  observateurs,  absorbée  sans  doute  par  les  signes  de  suffo- 
cation et  d'asphyxie.  La  douleur  causée  par  la  pression  du  larynx  n'a  été  recherchée 
que  dans  un  des  cas  rassemblés  par  moi  ;  elle  existait  à  un  faible  degré. 

11  en  est  de  même  de  Y  expectoration  nmqueuse  ;  les  auteurs  en  parlent  peu  ; 
quelques  uns  signalent  seulement  une  expectoration  de  mucus,  sans  trace  de  fausses 
membranes,  ni  de  sang,  ni  d'aucun  autre  produit  morbide. 

L'znsjoecùon  du  pharynx,  qu'il  est  si  important  de  faire  dans  des  cas  semblables, 
ne  fait  reconnaître  la  présence  d'aucune  fausse  membrane  ;  à  peine  y  a-t-il  un  peu  de 
rougeur  de  la  muqueuse. 

Pendant  que  l'enfant  éprouve  ces  symptômes  si  pénibles,  il  est  en  proie  à  une 
grande  anxiété.  Sa  face  se  congestionne  ;  les  lèvres,  en  particulier,  deviennent  vio- 
lettes ;  un  peu  plus  tard,  on  observe  un  pideur  effrayante  ;  les  yeux  expriment  la 
terreur.  Le  docteur  John  Ileaderson  (1)  a  noté  les  yeux  hagards.  Le  malade  penche 
la  tête  en  ari-ière  pour  respirer;  il  porte  la  main  à  son  cou  ;  il  y  a  quelquefois  une 
certaine  distorsion  des  membres,  (m  de  faibles  convulsions  dans  les  efforts  d'inspira- 
tion ;  on  constate,  en  un  mot,  tous  les  signes  de  l'asphyxie.  Tel  est  V accès  de  la 
laryngite  striduleuse  dans  soiî  plus  haut  degré  d'intensité. 

Au  bout  d'un  temps  variable  qui  n'a  pas  été  précisé,  mais  qui  dépasse  rarement 

(1)  Ohserv.  on  Ihe  diseases  prevaleiU  amouc/  the  native!^  of  Ilindostan, 
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nue  heure,  et  que ,] urine  a  vu  durer  six  lieures  avec  quelques  rémissions  seulement, 
les  quintes  de  louv  commencent  à  diminuer  d'intensité,  la  respiration  est  moins 
bruyante,  moins  précipitée,  moins  entrecoupée.  La  toux  n'est  pas  aussi  sèche  ;  on 
entend  quelques  mucosités  se  détacher.  Peu  à  peu  les  symptômes  d'anxiété  et  les 
signes  d'asphyxie  se  dissipent,  et  il  ne  reste  plus  d'un  état  aussi  alarmant  qu'une  fa- 
tigue en  rapport  avec  la  violence  de  l'accès. 

Je  n'ai  point  encore  parlé  du  mouvement  fébrile,  parce  qu'il  m'a  paru  mériter 
d'être  considéré  en  particulier.  Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  dans  l'affection 
([ui  nous  occupe  il  y  a  peu  ou  point  de  lièvre.  Il  est  certain  que,  dans  les  cas  évi- 
dents dont  j'ai  parcouru  l'histoire,  la  lièvre  était  peu  considérable  ;  cependant, 
lors(jue  la  maladie  a  un  peu  d'intensité,  le  mouvement  fébrile  est  assez  prononcé, 
comme  on  peut  le  voir  dans  l'observation  rapportée  par  M.  Bretonneau,  une  des 
meilleures  que  nous  possédions.  Mais  ce  mouvement  fébrile,  quand  il  a  lieu,  ne 
devient  un  peu  fort  qu'après  une  certaine  durée  de  la  maladie,  et  au  moins  après 
le  premier  accès  ;  en  sorte  que  c'est  non  pas  l'absence  de  la  lièvre  au  début  qu'il 
faut  signaler,  mais  son  peu  de  rapport  a\  ec  les  symptômes  effrayants  de  ce  premier 
accès.  L'accélération  du  ])ouls  et  l'augmentation  de  la  chaleur  ne  sont  jamais  portées 
à  un  degré  extrême. 

Je  n'ai  fait  qu'indiquer  de  légers  mouvements  convulsifs  au  plus  fort  de  l'accès, 
et  au  moment  où  la  suffocation  est  le  plus  alarmante.  Cependant  plusieurs  méde- 
cins anglais,  parmi  lesquels  je  citerai  principalement  Henry  Rees  (1),  J.  Cheyne  (2), 
(Jarke  (3),  ont  longuement  décrit  des  convulsions  qui  ont  lieu  chez  quelques 
enfants,  et  ont  beaucoup  insisté  sur  leur  importance.  La  lecture  de  leurs  observa- 
tions et  de  leurs  descriptions  générales  m'a  convaincu  qu'ils  ont  regardé  comme 
appartenant  à  la  laiy^igite  striduleuse  de  véritables  convulsions  d'éclampsie,  soit 
({u'une  laryngite  striduleuse  vînt  compliquer  cette  dernière  maladie,  soit  que  le 
spasme  de  la  glotte  ne  fût,  dans  ces  cas,  qu'un  simple  symptôme.  i\Iais  c'est  une 
question  (fui  reviendra  à  l'article  Diagnostic. 

Je  ne  dis  rien  de  l'irritation  intestinale  que  M.  Clarke  [foc.  cit.)  a  trouvée  dans 
la  plupart  des  cas;  elle  n'était  pas  due  ii  la  laryngite  striduleuse,  mais  bien  àladif- 
licultédela  dentition,  qui  existait  presque  toujouis,  et  qui  donnait  lieu  non  à  une 
inllammation  suffocante  du  larynx,  mais  à  une  ou  plusieurs  attaques  d'éclampsie 
avec  suffocation. 

§1  IV.  —  Marche  ,  durée  ,  terminaison  de  la  maladie. 

Le  pseudo-croup  a  une  marche  aiguë.  En  peu  d'heures,  ordinairement,  le  pre- 
mier accès  paraît  et  la  maladie  est  à  son  plus  haut  degré  d'intensité.  La  forme 
d'accès  appartient  essentiellement  à  cette  maladie,  et  lui  donne  une  physionomie 
particulière.  JNéanmoinsje  remarque  dans  les  observations  qui  ont  été  prises  avec 
le  plus  de  sain,  (lu'il  reste  quelques  symptômes  entre  les  accès.  Ces  symptômes 
sont,  assez  souvent,  très  faibles:  ainsi  on  n'observe  qu'un  peu  d'enrouement,  une 
certaine  gêne  dans  le  larynx,  accidents  qu'on  serait  tenté  de  regarder  connue  une 
suite  des  grands  efforts  de  toux  et  d'inspiration,  mais  qui  annoncent  un  peu  d'in- 

(1)  On  the  species  of  convuhiuns  in  infants,  elc.  [The  Lancet,  1831,  \ol.  I,  p.  G79;. 

(2)  The  cyclop.  of  pracl.  med.,  art.  Croup. 

^3)  A  peculiar  species  of  convulsions  in  infant  chdâren. 
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flammalion  de  la  muqueuse  laryngienne,  puiscfue  ce  sont  les  mêmes  qui  existaient 
avant  l'accrs.  Ces  syiiiplômes  étant  ceu\  de  la  laryngite  simple  légrre  décrite  plus 
haut,  et  qu'on  doit  regarder  comme  une  simple  indis|)()sili()n  })hitot  que  comme 
une  maladie  réelle,  il  n'est  pas  surprenant  qu'on  ait  vu  des  enfants  se  livrera  leurs 
jeux  presque  immédiatement  après  l'accès,  et  ces  cas  ont  pu  faire  croire  à  une 
intermittence  complète. 

Jlpeut  arriver  que  la  maladie,  soit  qu'on  lui  oppose  des  remèdes  puissants,  soit 
qu'on  la  livre  pour  ainsi  dire  à  elle-même,  ne  présente  qu'un  seul  accès  ;  on  en 
voit  un  exemple  dans  une  observation  publiée  par  le  docteur  Jonathan  Couch  (1)  ; 
mais  le  plus  souvent  de  nouveaux  accès  ont  lieu  à  des  intervalles  variables,  une  ou 
plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  AVichmann  et  Guersant  ont  remar- 
qué que  le  retour  des  accès  avait  lieu  principalement  pendant  la  nuit.  Ce  dernier 
auteur  a  également  noté  que  la  violence  des  accès  allait  toujours  en  décroissant 
depuis  le  premier.  L'observation  de  M.  Bretonneau  nous  fournit  un  exemple  à 
l'appui  de  cette  assertion. 

Ici  se  présente  naturellement  une  question  intéressante  :  Quelle  est  la  cause  de 
cette  intermittence,  de  ces  accès  séparés  par  des  intervalles  de  calme  si  remar- 
quables, dans  une  affection  ou  nous  admettons  une  inflammation  qui  persiste 
dans  tout  le  cours  de  la  maladie  ?  Bien  des  médecins  élèvent  des  doutes  sur  la 
nature  iiiilannnatoire  de  la  laryngite  striduleuse,  à  cause  de  cette  forme  intermit- 
tente. Il  leur  faut,  pour  expliquer  les  accès,  un  spasme,  une  convulsion  de  la  glotte  : 
symptômes  purement  nerveux.  Les  faits  ne  me  permettent  pas  de  partager  cette 
manière  de  voir.  Les  premiers  symptômes  décrits  plus  haut  sont  ceux  d'une  laryn- 
gite légère;  dans  la  laryngite  simple  elle-même,  il  existe  des  exacerbations  qui, 
sans  être  aussi  remarquables  que  dans  le  pseudo-croup,  n'en  donnent  pas  moins  à 
la  maladie  un  caractère  marqué  d'intermittence,  ou,  si  l'on  veut,  de  rémittence;  et 
ce  qu'il  est  vrai  de  dire  de  l'inflammation  du  lai-ynx  ne  l'est  pas  moins  de  toutes 
les  autres  affections  de  cet  organe  qui  déterminent  la  suffocation.  Sans  doute, 
dans  la  laryngite  striduleuse,  cette  forme  de  la  maladie  est  plus  frappante;  mais 
cela  ne  tient-il  pas  à  l'étroitesse  de  la  glotte  et  à  la  plus  grande  facilité  avec  laquelle 
se  gonflent  ses  tissus  chez  les  jeunes  enfants,  qui  sont  presque  exclusivement 
affectés  de  cette  maladie? 

Voici,  du  reste,  comment  IM.  Bretonneau,  qui  s'est  occupé  avec  tant  de  succès 
des  maladies  ayant  quelques  rapports  avec  le  croup,  explique  ces  violents  accès, 
qu'il  considère  comme  produits  par  une  sorte  d'enchifrènement  de  la  glotte  : 
u  Aucune  constriction  ne  peut,  dit-il,  resserrer  ni  diniinuer  le  calibre  des  narines, 
et  cependant  l'enchifrènement  cesse  et  augmente  plusieurs  fois  dans  la  même 
heure  ;  il  suffit  d'un  léger  changement  de  tenq)érature  pour  opérer  ces  vicissitudes. . . 
On  voit  donc  que  l'air,  sans  que  le  spasme  y  ait  aucune  part,  peut  avoir  alterna- 
ti\ement  un  accès  plus  ou  moins  facile  dans  les  canaux  aérifères.  »  Peut-être  tous  les 
auteurs  se  seraient-ils  rendus  à  cette  manière  de  voir  de  M.  Bretonneau  et 
Guersant,  s'ils  avaient  été  plus  sévères  dans  leurs  observations,  et  s'ils  n'avaient 
pas  donné  le  nom  de  laryngite  striduleuse  à  des  affections  étrangères,  et  notam- 
ment à  des  cas  d'éclampsie  partielle  désignés  sous  le  nom  de  spasme  de  la  glotte.  On 

il)  Observ.  on  cyoïip  ^Auuatf^  nfmed.  and  surg.,  ISIT,  t.  I,  r.  27i}. 
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verra,  aux  articles  .\.sV/V,v^f'  thymiijup  v\  Ednmf,$ie,  co  que  je  pense  de  ce  spasme 
de  la  glotte.  J'en  dirai  quelques  mots  plus  loin  au  paragraphe  consacré  au  dia- 
<;nostic  du  pseudo-croup. 

Suivant  Guersant,  la  «^/wré'e  de  la  maladie  est  de  trois  à  cfuinzc  jours;  cependant 
je  trouve  quelques  cas  dans  lesquels  la  durée  a  été  d'un  mois.  3ï.  Guersant  pense 
que,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  «  le  plus  souvent  la  liè\reella  durée  de  la  maladie  sont 
le  résultat  de  toutes  les  médications  plus  ou  moins  actives  c|u'on  ne  manque  jamais 
de  mettre  en  usage  pour  la  combattre,  parce  qu'on  la  confond  généralement  a^ec 
le  croup  {loc.  cit.,  page  357).  »  Il  est  fâcheux  qu'une  analyse  exacte  des  faits  ne 
mette  pas  hors  de  doute  ce  point  important.  On  a  cité  des  cas  de  spasme  de  la 
glotte  qui  duraient  plusieurs  mois  et  même  plus  d'un  an.  Mais,  dans  ces  cas,  ou 
bien  il }  avait  eu  plusieurs  attaques  de  laryngite  striduleuse  à  de  grandes  distances, 
ou  bien  le  spasme  de  la  glotte  n'était  qu'un  symptômi^  d'une  affection  convulsivc 

générale. 

De  nouvelles  difficultés  s'élèvent  lorsqu'il  s'agit  de  rechercher  quelle  est  la  fer- 
minaison  de  cette  maladie.  Les  deux  obser\  ateurs  les  plus  exacts,  M.  Brelonneau 
et  Guersant,  n'ont  jamais  vu  la  laryiigite  striduleuse  causer  la  mort.  Dans  les 
observations  recueilhes  par  les  médecins  anglais,  au  contraire,  on  voit  un  certain 
nombre  d'exemples  de  terminaison  fatale.  A  quoi  tient  cette  différence?  Toujours  à 
la  même  cause.  Plusieurs  de  ces  derniers  auteurs  n'ont  i)oint  été  assez  sévères  dans 
le  diagnostic  ;  toutes  les  fois  qu'ils  ont  vu  survenir  rapidement,  dans  le  cours  d'une 
bonne  santé  apparente,  un  accès  de  suffocation,  ils  ont  admis  l'existence  de  la 
maladie;  et  c'est  cette  confusion  de  plusieurs  affections  de  gravité  fort  différente 
([ui  a  introduit  l'erreur  dans  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  (1).  Toutefois  on  ne 
doit  pas  conclure  d'une  manière  absolue,  des  observations  de  M.  Bretonneau  et 
Guersant,  c{ue  la  maladie  n'est  jamais  mortelle  :  on  trouve  dans  les  écrits  de  Home, 
deMillar,  de  Wichmann,  de  Yieusseux,  de  Lohstein,  des  cas  mortels  cju'on  ne 
peut  rapporter  cfu'à  la  laryngite  striduleuse,  et  que  Guersant  regarde  lui-même 
comme  appartenant  à  cette  affection.   Quelle  influence  le  traitejuent  a-t-il   pu 
avoir  sur  cette  terminaison  fatale  ?  c'est  ce  que  j'examinerai  plus  tard.  En  attendant, 
il  nous  est  permis  de  dire  avec  certitude  que  le  pseudo-croup  peut,  quoique  très 
rarement,  se  terminer  par  la  mort. 

En  résumé,  la  laryngite  striduleuse  est  une  inllammation  peu  profonde  du  larynx, 
qui  donne  lieu  à  des  accès  violents,  ([ui  n'a  ordinairement  pas  une  durée  plus 
longue  qu'une  laryngite  simple  légère,  et  qu'on  n'a  guère  vue  se  terminer  par  la 
mort,  depuis  qu'on  a  cessé  de  la  confondre  avec  le  croup  et  qu'on  lui  oj)pose  un 
traitement  simple. 

§  V.  —  Xiésions  anûtoniiques. 

«Comme  je  n'ai  jamais  \\\,  dit  Guersant,  succoîuber  un  seul  individu  â 
cette  maladie,  à  moins  c[u'(lle  ne  fût  compliquée,  je  ne  puis  donner  les  caractères 
anatomiques  du  pseudo-croup  simple,  qui  me  sont  inconnus.  »   M.   Bretonneau 

(1)  Le  docteur  Kellie,  cité  par  .1.  Clu'jne,  \a  ju.eqirù  protendre  (lu'ii  n'y  a  entre  le  vrai 
croup  et  le  en)U|)  spasniodicpie,  ou  laryugUe  striduleuse,  d'autres  différinces  que  le  degré 
de  violence  et  rinteruiilleuee  ou  la  coutiuuitc  des  sjniptùmes.  C  et^t  là  une  manière  de  voir 
entièreraeut  contraire  aux  faits. 
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ilof.  rit.,  |).  'liS'C  s'cxpriiiio  à  y.vw  pivs  (!<'  la  nir-nie  nianirrc,  et  il  ajoiilii  :  «  Sans 
doute  les  lésions  de  la  L:;lolle  ou  du  larynx,  qui  produisent  la  toux  et  niodilient  le 
timbre  de  la  voix,  sont  bien  légères,  puis({ue  les  symptômes  généraux  dont  elles 
s'accompagnent  sont  si  peu  graves  et  si  fugaces.  »  Les  renseignements  que  nous 
fournissent  sur  ce  point  les  observations  sont  des  plus  vagues;  tout  ce  qu'il  en 
résulte,  c'est  que,  comme  l'avait  prévu  M.  Bretomieau,  les  lésions  trouvées  après 
la  mort  sont  très  légères.  In  peu  de  mucus,  une  faible  rougeur  ont  été  notés  dans 
quelques  cas,  et,  le  plus  souvent,  les  auteurs  se  contentent  de  dire  que  le  larynx 
était  exempt  d'altérations. 

Je  ne  i)arlc  point  des  lésions  que  quelques  auteurs  anglais  ont  trouvées  dans  les 
membranes  du  cerveau,  car  alors  la  maladie  principale  était  une  aracbnitis,  et  la 
suiïocalion  n'était  qu'un  symptôme.  Le  docteur  Clarke  attribue  la  maladie  à  une 
irritation  cérébrale;  mais  c'est  encore  une  maladie  étrangère,  l'éclampsie,  qui  l'a 
itiduit  en  erreur. 

iM.  Hugb  Ley  (1)  a  cru  trouver  la  cause  de  cette  maladie  dans  la  tuméfaclion 
des  glandes  broncliiques  qui,  comprimant  le  nerf  ^ague,  déterminent  un  spasme 
mortel  de  la  glotte,  dette  opinion  singulière  a  été  réfutée  par  M.  Uoberison  (2), 
qui,  dans  des  cas  semblables  à  ceux  que  M.  Ley  a  rapportés,  n'a  point  trouvé  la 
lésion  dont  il  s'agil. 

.l'ai  présenté  ces  considérations,  parce  qu'il  n'est  pas  indifférent,  pour  le 
traitement  du  pseudo-croup,  de  savoir  si  l'on  n'a  affaire  qu'à  un  catarrhe  léger  du 
larynx,  ou  s'il  existe  une  lésion  plus  profonde  et  bien  plus  difficile  à  faire  dispa- 
raître. 

î^  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Parmi  les  maladies  que  l'on  a  quelquefois  confondues  avec  la  laryngite  slridu- 
leuse  ,  il  en  est  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  et  d'autres  qui  occupent  des 
parties  plus  ou  moins  éloignées.  Commençons  par  celles  qui  siègent  dans  le  larynx. 

La  laryngite  simple  aiguë,  lorsqu'elle  est  légère,  présente  les  premiei's  sym- 
ptômes de  la  laryngite  slriduleuse  ;  mais  comme  les  accès  ne  surviennent  pas 
dans  la  première  de  ces  deux  affections,  il  n'y  a  pas  lieu  d'établir  un  diagnostic 
entre  elles. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  laryngite  simple  aiguë  intense.  On  a  vu,  dans  la 
description  de  cette  maladie,  qu'il  y  avait  d;  s  moments  d'(^xacerbation  où  la  gène 
de  la  respiration  pouvait  être  portée  à  un  degré  beaucoup  plus  élevé.  Mais  ces 
exaccrbations  ne  contiastent  pas  avec  le  peu  de  gravité  des  symptômes  antécédents, 
au  point  de  paraître  des  accès  subits;  tandis  que,  d'un  autre  côté,  la  douleur,  la 
gène  dans  le  larynx,  la  toux,  l'altération  de  la  voix,  sont  beaucoup  plus  prononcées, 
et  le  mouvement  fébrile  surtout  beaucoup  plus  considérable.  En  un  mot,  d'une 
part,  accès  violents,  et  hors  des  accès  symptômes  |)resque  nuls  ;  d'autre  part,  sim- 
ples exaccrbations,  et  entre  elles  symptômes  toujours  assez  graves  :  voilà  ce  qui 
rend  ces  deux  affections  très  différentes  l'une  de  l'autre. 

C'est  principalement  du  croup  {laryngite  pseudo-membraneuse)  qu'il  importe 

(1)  Ohserv.  on  iJw  crow'mg  inspir.  of  childven  ^  elc.  [Loud.  med.  Gaz,,  février  1834, 
J).  702). 

(2^  Aowff.  mpd.  Gns.y  20  m.'in-Ji  IR.it,  \).  068. 
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(le  (lislinguer  la  maladie  ({iii  nous  occupe.  Dans  l'un,  en  eiïet,  le  pronostic  est 
très  grave  et  le  traitement  doit  être  très  énergique,  tandis  que  dans  l'autre,  mal- 
gré la  violence  des  symptômes,  on  doit  s'attendre  à  une  heureuse  issue,  et  des 
moyens  fort  simples  ont  parfaitement  réussi. 

On  distingue  le  pseudo-croup  du  croup  :  1"  Par  les  symptômes  du  début,  qui  sont 
beaucoup  plus  graves  dans  cette  dernière  maladie.  La  gène  de  la  respiration,  la  dou- 
leur du  larynx,  sont  plus  intenses,  les  symptômes  généraux  plus  inquiétants.  Les  accès 
de  suffocation,  au  contraire,  et  surtout  le  premier,  sont  moins  violents,  ou  tranchent 
moins,  s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  sur  les  symptômes  continus.  2"  Dans  les 
intervalles  des  accès ,  les  symptômes  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  restent 
toujours  plus  ou  moins  inquiétants.  3°  Dans  le  pseudo-croup,  la  voix  est  simplement 
enrouée;  dans  le  croup,  elle  est  fortement  altérée  d'abord,  puis  éteinte.  4"  Les  en- 
fants affectés  du  croup  présentent  souvent  un  engorgement  des  ganglions  lymphati- 
ques du  cou  qui  n'existe  pas  dans  le  pseudo-croup.  5"  Dans  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse, il  y  a  fréquemment  rejet,  par  l'expuition,  d'un  ou  de  plusieurs  lambeaux 
de  fausses  membranes  croupales  ;  rien  de  sendjlable  dans  la  laryngite  striduleuse. 
6°  Enfin,  en  examinant  le  pharynx,  ce  qu'il  ne  faut  jamais  néghger,  on  trouve 
fréquemment  dans  le  croup,  sur  les  amygdales,  la  fausse  membrane  diphthéritique 
qui  n'existe  jamais  dans  le  pseudo-croup.  Telles  sont  les  bases  sur  lesquelles  le 
praticien  devra  asseoir  ce  diagnostic  si  important  (1). 

On  a  pensé  que  V œdème  de  la  glotte  ^i  la  coqueluche  pourraient  être  confondus, 
dans  certains  cas,  avec  le  pseudo-croup.  Lorsque  je  ferai  l'histoire  de  ces  affections, 
je  dirai  un  mot  de  ce  point  de  diagnostic,  qui  n'offre  réellement  pas  de  difficultés 
sérieuses. 

J'ai  dit  que  les  médecins  anglais  ont  cité  comme  des  pseudo-croups  un  cer- 
tain nombre  de  casde  suffocation  avec  conmdsions  génércdes.  Ces  auteurs,  regardant 

(1)  On  peut  rapprocher  de  ce  diagnostic  celui  que  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  emprunté  à 
Wichmann,  ci  qui  prouve  que  cet  auteur  avait  observé  attentivement  les  faits.  Le  voici  : 

DIAGNOSTIC    DE    WICHMANN. 


ASTHME   SPASMODIQUE. 

1**  Il  naît  subitement,  et  la  première  atta- 
que se  manifeste  ordinairement  la  nuit. 

2"  Il  est  toujours  sporadique. 
3"  La  toux ,  quand  elle  existe,  est  sèche, 
sans  aucune  exi)ectoration, 

4"  La  douleur  manque;  elle  est  remplacée 
par  une  constriction  de  toute  la  poitrine. 


T)"  La  voix  est  rauque  et  creuse. 

6"  La  lièvre  n'existe  pas. 

7"  Les  accidents  alternent  a\ec  des  inter- 
mittences, |)en(lant  lesfiuellos  U^s  enfants  pa- 
raissent en  bonne  santé. 

8"  La  maladie  est  de  nature  convulsive,  et 
léclamo  un  traitement  antispasmodique. 


ANGINE    PSEUDO-MEMBRANEISE. 

1"  Elle  naît  lentement,  se  développe  peu  à 
peu.  Le  premier  accès  parait  ordinairement 
le  jour. 

2"  Elle  règne  d'ordinaire  épidémiquement. 

3'  Des  couches  de  matière  puriformes et  des 
concrétions  cylindriques  sont  expulsées  par 
la  toux  et  par  le  vomissement. 

V  La  douleur  existe  dans  le  conduit  aérien, 
et  Ton  perçoit  par  le  toucher  une  légère  tu- 
méfaction au  niveau  de  l'endroit  douloureux. 
Cette  tuméfaction  n'est  pas  sensible  à  la  vue. 

5"  La  voix  a  un  timbre  sifllant  très  spécial. 

6°  La  fièvre  existe. 

7"  Les  accidents  continuent  sans  interrup- 
tion; il  n'y  a  |)as  d'intermittences  biené>i- 
dentes. 

8"  La  maladie  est  de  iviture  inflammatoire,- 
et  réclame  un  traitement  aotiphlogisliquc. 
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la  suffocation  comme  la  maladie  principale,  sans  doute  parce  que  ses  symptômes 
sont  les  plus  effrayants,  et  que  la  mort  peut  survenir  dans  un  accès,  n'ont  pas 
élevé  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Je  ne  pense  pas  néanmoins 
que  leur  opinion  doive  être  admise,  et  pour  qu'on  puisse  en  juger,  je  vais  en  peu 
de  mots  exposer  les  symptômes  attribués  par  eux  à  la  maladie.  Je  prends  la  des- 
cription de  M.  AVilliam  Kerr  (l),  comme  la  plus  claire  et  la  plus  complète  :  «  On 
peut ,  dit  cet  auteur,  être  appelé  en  hâte  pour  des  convulsions ,  accident  qui 
accompagne  fréquemment  le /arî//?^/8m«^s  stridulus...  Avec  le  temps,  h  maladie 
attire  l'attention  ;  car,  durant  son  cours,  des  symptômes  nouveaux  se  joignent  aux 
symptômes  très  simples  de  l'affection  de  la  glotte.  Les  pouces  sont  tournés  vers  la 
paume  des  mains;  celles-ci  sont  fermées  ;  et  quand  on  a  employé  la  force  pour  les 
ouvrir,  elles  se  referment  promptement;  les  pieds  sont  tournés  en  bas  et  en 
dedans  ;  le  dos  des  pieds  et  des  mains  est  gonflé.  Après  l'accès,  les  pouces  sont 
quelquefois  si  roides,  que  l'enfant  ne  peut  pas  tenir  les  objets  ;  il  y  a  une  'para- 
lysie temporaire  des  mains.,.  A  une  époque  un  peu  plus  avancée,  l'enfant  a  même 
de  la  peine  à  se  tenir  debout.  Les  petits  sujets  ont  plus  de  difTiculté;  que  les  autres 
à  parler.  »  Quant  au  nombre  des  attaques  et  à  la  durée  de  la  maladie,  M.  Kerr  dit 
que  «  parfois  il  y  a  de  vingt  à  trente  accès  en  quelcfues  jours,  et  que  parfois  aussi 
on  n'en  compte  pas  un  seul  pendant  plusieurs  semaines.  » 

En  voilà  assez,  je  pense,  pour  montrer  quelle  différence  immense  il  y  a  entre 
cette  affection  et  celle  que  j'ai  décrite  dans  cet  article.  D'une  part,  maladie  aiguë, 
de  courte  durée,  n'offrant  pour  ainsi  dire  que  des  symptômes  locaux,  et  présen- 
tant à  peine  quelques  mouvements  convulsifs  au  plus  fort  des  accès;  de  l'autre,  ma- 
ladie chronique  durant  plusieurs  mois,  remarquable  par  des  symptômes  nerveux 
intenses,  des  convulsions,  comme  on  n'en  voit  que  dans  les  véritables  névroses. 
On  ne  saurait  réunir  sous  le  même  nom  deux  affections  si  dissemblables.  J'ajoute 
que  c'est  en  pareil  cas  que  la  mort  est  le  plus  souvent  survenue,  et  qu'on  a  trouvé 
les  lésions  des  membranes  cérébrales  indiquées  plus  haut.  La  plupart  des  faits  cités 
par  les  auteurs  anglais  m'ont  paru  appartenir  à  Véclampsie  (2)  ;  y  en  a-t-il  qu'il 
faille  rapporter  à  une  inflammation  chronique  des  méninges?  La  description  des 
lésions  n'est  pas  assez  exacte  pour  qu'on  puisse  répondre  à  cette  question. 

C'est  par  un  rapprochement  plus  que  forcé  qu'on  a  voulu  rapporter  la  suffoca- 
tion observée  dans  V hystérie  (3)  à  une  angine  convulsive  ou  laryngite  striduleuse. 
11  est  donc  inutile  d'établir  un  diagnostic  entre  ces  deux  affections. 

Vast/ime  thymique,  dont  les  médecins  allemands  ont  cité  d'assez  nombreux 
exemples  et  ont  plusieurs  fois  donné  la  description,  présente  des  points  de  res- 
semblance assez  grands  avec  la  laryngite  striduleuse.  Mais  comme  cette  maladie 
est  imparfaitement  connue  en  France,  j'attendrai,  pour  en  présenter  le  diagnostic 
différentiel,  d'en  avoir  fait  l'histoire.  Je  renvoie  donc  à  l'article  où  il  sera  traité  de 
celte  maladie. 

(11  On  laryngismus  stridulus  or  spasm  oftite  glottis  {Edinb.  med.  and  surg.Journ.,  1838, 
vol.  XLIX,  p.  3H\ 

(2)  Cette  manière  de  voir,  que  j'ai  puisée  dans  l'étude  dos  ol)ser\ations,  a  été  depuis 
admise  par  M.  Trousseau  et  par  M.  llcrard  [Du  spasme  de  la  glotte,  thèse,  Paris  .  Elle  pa- 
raît être  partaijt^e  aujourd'hui  par  le  plus  grand  nombre  des  médecins  français. 

(3)  Hoerliaave,  Angina  convutsiva.  —Thomas  j.aycoçk.  Spasme  dç  la  glotte  'Lond.  tned. 
^a^.,  1837-1838,  vol.  XXII,  p.  20^5). 
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Vastliiiie  alyu  de  Millar  a  fort  préoccupé  les  auteurs,  et  l'on  a  cherché  à  dis- 
tinguer cette  prétendue  alîection  du  pseudo-croup,  comme  de  toutes  celles  qui 
occupent  le  larynx.  Mais  il  suffit  de  i)arcourir  avec  attention  le  Mémoire  de 
Millar  (1)  pour  voir  c]ue  cet  auteur  adonné  le  nom  {^asthme  aigu  à  toute  alîec- 
tion  aiguë  des  voies  respiratoires  qui  cause  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins 
prononcés.  Ainsi  il  confondait  sous  le  même  nom  \à  laryngite  simple  aiguë,  la 
laryngite  striduleuse,  le  croup,  la  bronchite  capillaire  purulente  ou  pseudo-mem- 
l)raneuse.  C'est  ce  que  prouvent  et  les  détails  anatomiques  fournis  par  l'auteur  sur 
une  substance  blanche,  dure,  gélatineuse,  obstruant  les  bronches  (page  38),  et  sa 
description  des  symptômes  du  second  degré  de  l'asthme  aigu  (2).  Il  n'y  a  donc  pas 
lieu  d'établir  un  diagiîoslic. 

\.^  bronchite  capillaire  su/fuccodc,  sur  laquelle  x\I.  le  docteur  Fauvel  a  publié 
un  travail  très  important,  pourrait-elle  être  confondue  avec  le  pseudo-croup? 
Si  l'on  considère  que  la  d\spnée  est  essentiellement  intermittente  dans  celui-ci,  et 
continue  dans  celle-là  ;  que  la  fièvre,  presque  nulle  dans  la  laryngite  striduleuse, 
est  notable  dans  la  bronchite  capillaire  purulente  ou  pseudo-membraneuse,  et 
qu'enfin  il  y  a  dans  cette  dernière  maladie  une  grande  abondance  de  râle  sous- 
crépitant  ou  sonore  qui  n'existe  pas  dans  la  première,  on  verra  que  l'erreur  est 
très  facile  à  éviter. 

Les  synq)tômes  de  la  laryngite  striduleuse  pourraient,  bien  plus  encore  que  ceux 
delà  laryngite  aiguë  simple,  être  confondus  avec  ceux  qui  résultent  de  l'introduc- 
tion d'un  corps  étranger  dans  le  larynx.  C'est  dans  ce  diagnostic  que  le  léger 
enrouement  du  début  acquiert  une  grande  importance;  car,  avec  les  commémo- 
ratifs,  il  constitue  à  peu  près  seul  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  affections. 
L'auscultation  du  larynx  serait  peut-être  utile  en  pareil  cas,  mais  les  expériences 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses. 

Késumons  maintenant  en  un  tableau  ce  diagnostic  inq^ortant  et  parfois  diflicile, 
sans  lecpiel  la  thérapeutique  du  croup  et  du  pseudo-crouj)  n'aurait  jamais  pu 
•icquèrir  la  moindre  précision. 

TABLEAU    SYiXOPTiOUE    DU    DIAGAUSTIC. 

1"  Signes  distinct  ifs  de  la  laryngite  simple  aiguë  intense  et  du 

pseudo-croup. 


rsi;rDO-CKOLr. 

Avanl  le  premier  occèsdo  siifjocalion,  syin- 
)>lùjiios  trrs  lôficrs ,  simple  enrouement,  peu 
ou  point  de  lièvre. 

Premier  accès,  très  violent,  liors  de  toute 
})roporlion  avec  les  symptômes  (lui  roui  pré- 


L.VR\N(.1TL    SIMPLl'-    AIGLL    INTENSE. 

Avant  le  premier  accès  de  suffocation,  sym- 
ptômes assez  graves,  gène  de  la  respiration, 
douleur,  tou\,  lièvre. 

Premier  accès,  ordinairement  plus  faible 
que  les  suivants,   qui  n'ont  souvent  qu'une 


eédé,  et  ordinairement  |)lus  fort  que  les  aeeès  ,  légère  intensité  ,  et  sont  diflieilcs  à  reeou- 
suivanls.  |  naître. 

[\]  Observ.  sur  l'asthme  et  le  croup,  traduction  de  L.  Senle\.  Paris,  1808. 

(2)  Aujourd'hui  que  des  recherches  plus  exactes  ont  porté  leurs  vives  lumières  sur  ces  di- 
verses maladies,  il  est  évident  que  cette  dénomination  d'asthme  aigu  de  ISIillar  doit  dispa- 
raître du  vocabulaire  médical,  connue  la  maladie  conq)lexe  qu'elle  désigne  doit  être  retran- 
chée du  cadre  nosologique.  C'est  le  seul  moyen  de  faire  cesser  la  confusion  que  celte  pré- 
tendue affection  a  apportée  jusqu'à  présent  dans  l'histoire  des  maladies  du  larynx. 


l'SEL'DO-ClloLl' 


J)l\(..\()Sll(:. 
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Entre  les  accès,  calme  parlait;  somcnl  dis-I      Enlro  les  accès,  les  symptômes  locaux  con- 
parition  pres(pio  complète  de  tous  les  sym-    tiiuient ,   (pionpie  à  un  moindre  degré  ;    la 


ptômes 

Alléralioii  de  la  voix,  faible. 


lièvre  persiste. 

AUération  de  la  voix,  toujours  plus  i)ro- 
noncée;  cpielcpiefois  aphonie. 


Les  signes  diagnostiques  (jni  pi'écèdcnl  ne  consistent,  comme  on  peut  le  voii', 
qu'en  de  sinij)les  nuances;  c'est  que  les  (hu\  maladies  ne  dinVieut  en  eiîel  que  par 
la  forme  et  rinlensité. 


2"  Signes  dlstinctifs  de  la  larfjiu/itepseydo-rnembranciise  {croup) 
et  de  la  laryngite  sfridulease  {pseudo-rrop})). 


l'SKLDO-CROLP. 

Syniptômes  du  début  très  légers. 

Dans  \Vf.inlcri-aUes  des  accès,  absence  pres- 
(pie  complète  de  symptômes. 

Voix  peu  altérée. 

Pas  d'engorgcDicnt  des  ganglions  lymplia- 
liques  du  cou. 

Pas  d'expectoration  de  fausses  membranes. 


Point  de  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


CROLP. 

Symplômes  du  débat  plus  ou  moins  gra^es. 
Dans  les  inlcrvalles  des  accès,  sunptômes 
toujours  in(piiétants. 

\  oix  très  altérée,  éteinte. 
Engorgement  fréquent  des  ganglions. 

Dans  bien  des  cas,  expectoration  de  fausser 
membranes  laryngiennes  (signe  pathognomo- 
nique). 

Souvent  fausse  membrane  sur  les  amygdales. 


3"  Signes  distinct  ifs  de  lu  sa  ffocat  ion  survenant  dans  l'éclanipsie  ctda. 

jjseudo-ci'oup. 


PSEUDU-CUULP. 

Accès  survenant  dans  le  cours  d'une  affec- 
tion aiguë. 

Convulsions  faibles,  seulement  dans  les  ac- 
cès de  suffocation. 

Après  les  accès,  point  d'altération  des 
im^ncments. 


ACChS  DE  SLllUCAllUN   OE  L  ÉCLAMi'SIE. 

Accès  surxenant  dans  le  cours  d'une  affec- 
tion convulsive  chronique. 

Convulsions  violentes  ,  dont  la  suffocation 
est  une  conséquence. 

Après  les  accès,  paralysie  incomplète  des 
membres  (Kerr). 


ff  Signes  distinctifs  du  pseuda-croup  et  de  la  ùronc/iite  capillaire 

suffocante. 


l'>EI  0()-CU(»liP. 


Dijspnée  intermittente. 
Mouvement  fébrile  nul  on  faible. 
Peu  ou  point  de  raies. 


BUONCIUTK  CAI'II.LAIIU:   PlRll-KME  OU   PSELDO- 
MEMBRANEUSE. 

Dyspnée  continue. 
Mouvement  fébrile  notable. 
lUïles  sous-crépitant  et  sonore  très  abon- 
dants. 


y  Signes  distinctifs  du  pseudo-croup  et  de  l'introduction  d'un  corps  étranger 

dans  le  larynx. 


PSELDO-CROLP. 

ioux  légère,  enronement  avant  le  premier 
accès. 

Commémoralifs  :  nuls. 


CORPS  l.TRAM.El!   DANS   LE  LARVNX. 

Ni  toux,  ni  enrouement  avant  l'accès. 

Commémoralifs  :  on  peut  apprendre  que 
j  l'enfant  a  joué  avec  un  corps  étranger  qu'il  a 
i  introduit  dnns  sa  bnucbc. 
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Pronostic.  Après  tout  ce  quia  été  dit  pins  liant,  et  si  l'on  a  égard  aux  failsdaus 
lesquels  le  diagnostic  a  été  le  plus  sûr  et  le  traitement  le  plus  éclairé,  on  doit  regar- 
der le  pseudo-cronp  coninie  une  aiïectioii  plus  eiïrayante  que  grave.  Cependant,  je 
l'ai  déjà  dit,  il  est  quelques  cas  autlientiques  de  cette  terminaison  funeste.  Doit-on, 
comme  Guersant,  aîliibuer  formelieiueiit  cette  triste  issue  d'une  maladie  inno- 
cente à  la  violence  d'un  traitement  actif  dirigé  contre  le  cronp?  Si  l'on  considère 
qu'entre  les  mains  de  ce  praticien  1rs  moyens  les  plus  simples  ont  constamment 
réussi,  ont  est  porté  à  })artager  cette  opinion.  Malheureusement  les  faits  sont  in- 
suffisants pour  nous  donner  uiie  solution  ])lus  complète  de  cette  question.  Toujours 
est-il  ({u'a\ec  les  connaissances  cpienous  possédons  aujourd'hui,  et  en  supi^sant  le 
traitement  converahlement  dirigé,  on  peut  prédire  une  lieureuse  terminaison  de  la 
laryngite  striduleuse,  si  elle  n'est  point  compliquée. 

On  a  vu  que  le  premier  accès  de  suiTocation  était  très  AÏolent,  et  que  les  suivants 
perdaient  ensuite  graduellement  de  cette  intensité.  Or,  comme  il  en  est  tout  autre- 
ment de  la  laryngite  aiguë  intense  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  il 
s'ensuit  que  si  à  un  accès  très  violent  et  imprévu  il  succède  un  calme  profond,  un 
état  de  santé  presque  parfait,  puis  un  second  accès  moins  Aiolent,  on  doit  penser 
qu'il  s'agit  d'un  pseudo-croup,  et  espérer  une  heureuse  terminaison. 

§  VII.   —   Traitement. 

Il  est  extrêmement  difficile  d'apprécier  rigoureusement  la  \aleur  des  diverses 
médications  proposées  contre  le  pseudo-croup.  Ai-je  besoin  d'en  indiquer  les 
causes?  Cette  maladie  ayant  été  confondue  d'abord  a\ec  le  croup,  et  puis  avec  des 
affections  nerveuses  primitivement  étrangères  au  larynx,  on  a  appliqué  le  plus  sou- 
vent le  même  traitement  à  des  cas  hétérogènes,  ce  qui  a  rendu  impossible  tout 
résultat  positif. 

Néanmoins,  en  examiiiant  les  faits  particuliers,  et  en  leur  appliquant  les  prin- 
cipes de  diagnostic  indiqués  plus  haul,  je  suis  parvenu  à  démêler  un  certain 
nombre  de  cas  de  laryngite  striduleuse  dans  lesquels  diverses  médications  ont  été 
mises  en  usage,  et  qui  me  serviront  pour  l'étude  du  traitement.  Commençons  par 
le  traitement  simple  proposé  par  M.  Bretonneau  et  Guersant. 

1°  Adoucissants;  é)noilicnts.  Il  est  remarquable  que  Guersant  soit  presque 
le  seul  qui  ait  insisté  sur  ces  moyens  peu  violents.  La  grande  majorité  des  auteurs, 
se  faisant  une  idée  fausse  de  l'état  nerveux  éprouvé  par  les  sujets,  a  dirigé  contre 
lui  des  remèdes  plus  ou  nîoins  actifs.  Guersant,  au  contraire,  pense  que  les 
tisanes  et  les  potions  adoucissantes  sont  une  partie  iniportante  du  traitement,  et 
les  résultats  de  sa  pratique  viennent  à  l'appui  de  cette  proposition. 

2"  Laxatifs  ;  purgatifs.  C'est  encore  un  moyen  mis  en  usage  par  Guersant, 
mais  plus  encore  par  MM.  Bretonneau,  Marsh  (1)  et  Kerr  (2).  M.  Bretonneau 
emploie  de  préférence  le  jalap  uni  au  calomcl  et  Yémulsion  cV huile  de  ricin.  Je 
donnerai  les  formules  dans  les  ordonnances.  M.  Kerr  a  mis  en  usage  Y  huile  de  cro- 
ton  tigliunt,  la  rhubarbe,  Va  magnésie,  vie,  et  il  dit  tenir  dn  docteur  Hill,  de 
Greenock,  qu'une  mixture  d'huile  de  tcrcbenthine  et  d'huile  de  ricin  est  presque 
un  spécifique  contre  celte  maladie.  IMais  j(^  dois  rappeler  cjue  le  docteur  >V.  Kerr 

(l)  The  Dublin  hospilal  rqmis,  1830,  vol.  V,  p.  000. 
2''  The  Ldinburgh  m^d.  and  surg.  journ  ,  1838.  vol.  XLIX,  p.  34'.. 
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est  un  dos  ailleurs  anglais  qui  ont  donné  lo  plus  d'oxîension  au  ifinpuji.stoNs  sfri- 
ffniffs,  et  que  par  conséquent  ojî  doit  admettre  ses  assertions  avec  la  plus  grande 
réserve. 

3°  Vomitifs.  Guersant  ne  les  conseille  que  dans  les  cas  où  la  maladie  a  une 
certaine  intensité,  lorsqu'il  y  a  delà  lièvre  et  une  grande  agitalion.  Mais  beaucoup 
d'autres  médecins,  au  nombre  desquels  on  peut  citer  Lobstein  (1),  Vieusseux  (2), 
et  surtout  M.  (loiich  (3),  regardent  les  vomitifs  comme  très  efficaces  et  prescpie 
comme  spécifiques.  Il  est  vrai  que  nous  avons  toujours  la  même  objection  à  faire 
à  ces  auteurs  :  c'est  qu'ils  ont  traité  péle-mélele  croup,  le  faux  croup  et  l'éclampsie 
avec  respiration  striduleuse,  et  que  le  diagnostic  étant  incertain,  les  résultats  tirés 
de  leurs  observations  ne  sauraient  être  rigoureux.  Les  vomitifs  le  plus  généialement 
employés  sont  le  tartre  stifjié  et  Vipécacucm/ta,  le  premier  surtout.  Le  sulfate  de 
zinc  a  été  proposé  par  M.  Ley  {loc.  cit.),  mais  il  a  été  peu  mis  en  usage.  Je  ne 
parlerai  point  ici  du  sut fate  de  cuivre,  parce  ([iie  ce  médicament,  préconisé  comme 
un  remède  souverain  qui  peut  lui  seul  enlever  rapidement  la  maladie,  mérite  d'être 
éludié  à  part.  Le  tartre  stibic  a  été  donné  à  assez  haute  dose.  Voici  la  formule  in- 
diquée par  le  docteur  Lejeune  (^i)  dans  un  cas  de  laryngite  striduleuse,  chez  un 
enfant  de  dix  mois  : 

ji  Tartre  antimonié  de  potasse.     0,03  gram.    Sirop  de  guimauve 15  î-'rani. 

Eau 30        grain. 

Mêlez.  A  prendre  en  deux  fois,  à  dix  minutes  d'intervalle. 

Cette  dose  ne  détermina  aucun  accident,  malgré  l'âge  si  peu  avancé  du  sujet. 
Dès  le  lendemain,  au  contraire,  le  mieux  était  sensible.  Chez  un  enfant  plus  âgé,  on 
peut  porter  la  dose  jusqu'à  0,1  gramme,  mais  il  serait  inutile  de  la  dépasser,  parce 
({ue  c'est  surtout  l'effet  vomitif  qu'on  veut  pnxluire.  Le  docteur  Gouch  a  souvent 
réitéré  le  vomitif  trois  ou  quatre  fois  dans  une  nuit,  lorsque  les  accidents  persis- 
taient, et  toujours,  dit-il,  il  a  eu  à  s'en  louer.  Il  est  inutile  de  dire  que  celte  asser- 
tion, qui  peut»  être  très  juste,  ne  s'appuie  pas  sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits. 

Z^"  Samjsues  ;  saignées.  Les  évacuations  sanguines  ne  sont  encore  recommandées 
par  Guersant  que  dans  les  cas  très  graves  ;  mais  d'autres  auteurs  les  prescrivent 
presque  dans  tous  les  cas.  Quant  à  M.  Bretonneau,  c'est  aussi  dans  les  cas  graves 
qu'il  y  a  recours ,  un  peu  plus  souvent  toutefois  que  Guersant.  Si  nous  nous 
rappelons  que  ces  deux  auteurs  n'ont  pas  perdu  un  seul  de  leurs  malades,  nous 
admettrons  nécessairement  c{u'on  peut  sans  crainte  négliger  les  évacuations  san- 
guines, à  moins  que  la  dyspnée  ne  soit  très  grande,  la  lièvre  très  forte,  l'accès  très 
long  et  très  violent.  Le  nombre  des  sangsues  varie  de  2  à  10,  suivant  l'âge  des 
enfants.  Quant  à  la  saignée,  ello  ne  peut  guère  être  pratiquée  C{ue  chez  les  enfants 
de  huit  ans  au  moins.  Généralement  on  pratique  la  saignée  du  bî^as  ;  ({uelques 
auteurs  néanmoins  reconunandent  fortement  la  saignée  de  la  jugulaire  ;  je  citerai 
entre  autres  P.  Fiank  (5)  et  le  docteur  Kerr  ;  mais  la  supériorité  de  cette  dernière 
est  encore  à  démontrer. 

(t)  il/e'm.  (Ida  Soc.  méd.  d'cinul.,Psiris,  1817,  8*  année,  2^  pariio,  p.  500. 

(2)  Observ.  sur  le  croup  {Journ.  de  mcd.  de  Corvisart,  dcc.  1806,  t.  XII,  p.  422). 

(3)  Observ.  on  croup  [Auuah  of  med.  aud  surg.,   1817,  vol.  I,  p.  271  . 

(i)  Journ.  de  méd.,  octobre  1812,  t.  XXV,  p.   131.  Observ.  sur  le  croup,  eU-. 
(ti)  Traité  de  médecine  pratique.  V?(\if^,  1842,  t.  II,  p.  150. 
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5°  Topiquea  irritants  ;  vésicatoire.  Pour  coiTîpléter  le  traitement  adopté  par  les 
médecins  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cette  maladie,  je  dois  dire  un  mot  des 
révulsifs.  Ces  moyens  ne  font  })as  partie  du  traitement  de  Guersant;  mais 
M.  Bretonneau  use  frécjuemment  du  vésicatoire,  qui  a  été  préconisé  par  liosen  de 
Uosenstein  (1),  Vieusseux,  Coucb,  etc.  j\ï.  Rees  (2)  est  le  seul  qui  signale  ce 
moyen  comme  funeste  :  mais  il  est  loiîi  d'appuyer  cette  assertion  de  preuves  suffi- 
santes, et  d'ailleurs  il  est  de  ceux  dont  le  diagnostic  est  le  plus  incertain. 

L'utilité  du  vésicatoire  une  fois  admise,  on  s'est  demandé  dans  quel  lieu  il  fallait 
l'appliquer.  Les  uns  :  Chambon  (3),  Vieusseux,  etc. ,  veulent  qu'on  le  pose  entre  les 
épaules  ;  mais  le  plus  grand  nombre  recommande  de  le  mettre  sur  la  région  affectée 
elle-même,  c'est-à-dire  à  la  partie  antérieure  du  cou.  Si  l'on  avait  déjà  appliqué 
des  sangsues  sur  ce  point,  il  faudrait,  suivant  le  précepte  dellosen,  appliquer  deux 
\ésicatoires  sur  les  parties  latérales  du  cou,  le  plus  près  possible  du  larynx. 

llosen  conseillait  souvent,  au  lieu  du  vésicatoire,  un  cataplasme  de  sénevé,  qui 
n'est  autre  cbose  qu'un  sinapisme  fait  avec  la  moutarde  sauvage  ou  la  moutarde  des 
champs.  \  oici  comment  il  procédait  : 

CATAPLASME   RLDÉEIAINT   J)E    UOSEN. 

1"  .\Ietlez  autour  dn  cou  un  cataplasme  émollient  aiguisé  d'un  peu  de  sénecé 
(sinapis  arvcnsis),  et  laissez-le  jusqu'à  ce  que  la  peau  rougisse  et  paraisse  s'élever 
çà  et  là. 

2"  "if  Fouilles (i(>  niame i.j  ^'lani. 

1  altcs-les  cuire  en  bouillie  dans  de  l'eau  simple,  et  ajoutez  >ers  la  lin  de  l'ébullitiou  : 
Sénevé  écrasé 8  grani. 

Applic{uez  le  cataplasme  ainsi  composé  sur  le  cou  de  l'enfant,  et  renouvelez-le 
lorsqu'il  se  i-efroidira. 

On  se  demande  si  des  applications  chaudes,  ainsi  répétées,  ne  pomraient  pas 
a\oir  un  effet  contraire  à  celui  ([u'on  se  propose,  en  déterminant  une  congestion 
dangereuse  vers  les  organes  déjà  irrités.  Rosen  n'a  nullement  cherché  à  résoudre 
cette  question. 

6°  Jiésumé;  ordonnances.  'J'el  est  le  traitement  qui  a  pour  lui  l'expérience  la  plus 
positive.  Comme  les  moyens  cjui  le  composent  ne  soni  pas  applicables  à  tous  les 
cas  indifféremment,  je  vais  spécifier  ces  cas  dans  les  ordonnances  suivantes. 

I'*"  Ordoiiiiaiiec. 

Dans  un  cas  d'une  intensité  ordinaire  (peu  de  lierre;  intervalles  des  accès 
très  calmes)  : 

1"  Pour  tisane  :  Solution  de  sirop  de  gomme,  ou  bien  infusion  de  llcurs  de  gui- 
mauve édidcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 


2"  2i:  Infusion  de  Heurs  de  \ioIettes.   130  grani. 
(ionnne  aral)i(|ue 5  grani. 


Sirop  de  jionnno 30  ^Maïu. 


A  prendre  en  cin([  ou  six  l'ois  dans  les  \ingt-qualre  heures, 

(1]   Trailc  des  maladies  des  enfants,  traduct.  de  le  Febvrede  Villel)rune,  j).  4U8. 
(2)  On  (ho  spccics  of  convulsions,  vtv.  [Tkc  Lancct,  J  830-31,  vol,  |,  p.  (i7!>  . 
•\V   Des  i)>nh(dii's  des  enfaiils.  Taris,  au  vu.  1.  1.  Dn  crouji. 
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IJ"  Si  roiifaiil  est  assez  âgé  (six  ans  et  au-dessus),  lui  faire  faire  une  fumigation 
vers  la  gorge  avec  une  forte  décoction  de  guimauve. 

h"  Tenir  le  ventre  libre  à  l'aide  d'un  lavement  émoliienl,  adminislré  tous  les 
jouis. 

.V  Diète. 

II*'  Ordonnance. 

Dans  un  cas  ou  les  sij/nptômcs  auraient  une  très  giwide  intensité: 

1"  Tisane,  ut  suprà. 

2"  Chez  les  enfants  de  un  à  trois  ans  (1),  deux  sangsues  à  la  l'égion  laryngée; 
arrêter  le  sang  une  heure  après  leur  chute.  —  Ckez  les  enfants  plus  âgés,  aug- 
menter le  nombre  des  sangsues  suivant  l'âge  et  la  force. 

3"  Chez  les  enfants  très  Jeunes,  administrer  le  sirop  d'ipécacuanha  par  petites 
cuillerées  jusqu'à  ell'et  vomitif.  — Après  l'âge  de  deux  ans: 

2^  Tartre  stibié ....   0,02  à  0,03  grain.  |  Eau un  demi-verre. 

A  prendre  en  une  ou  deux  fois.  Favoriser  le  vomissement  en  faisant  avaler,  s'il  est  possi- 
t)le,  de  Teau  tiède.  —  A  un  âge  plus  avance,  on  peut  élever  le  tartre  stibié  à  la  dose  de 
0,05  à  0,10  grammes  en  plusieurs  fois;  mais  il  est  inutile  d'en  prescrire  une  plus  grande 
quantité. 

k"  Un  vésicatoire  volant  à  la  région  du  larynx. 

5"  Un  lavement  d'eau  de  guimauve  avec  addition  de  trois  ou  quatre  cuillerées 
d'huile  d'olive. 

C"  La  fumigation  comme  dans  le  cas  précédent. 

7"  Diète  absolue;  ne  pas  permettre  à  l'enfant  de  ({uitter  le  ht,  le  calme  fùl-il 
considérable. 

Ces  moyens  sont  ordinairement  sullisants  ;  mais  si  les  symptômes  persistaient, 
on  aurait  recours  au  traitement  suivant  : 

m*'  Ofcloiinanee. 

I  Dans  un  cas  semfjlable  au  précédent,  chez  un  sujet  de  plus  de  six  ans  : 

j  1"  Même  tisane. 

j  2°  Le  vésicatoire,  la  fumigation,  les  sangsues. 

I  3°  Cataplasmes  sinapisés  aux  mollets. 

{  4"  %  Huile  de  riein )    , ,  „.,  l^^au  comnmne 170  gram. 

^Af      i        1  I     ^  aa  2o  gram. 

j         Mucdage  dégomme  arab.  )  ^ 

Mettez  le  nuicilage  dans  un  mortier  de  marbre,  et  triturez  sans  eesse,  en  ajoutant  alter- 
nativement l'buile  et  Peau  par  petites  parties  ;  puis  versez  peu  à  peu  le  reste  de  leau  sur  le 
nuu'ilage  émulsionné. 

\  prendre  en  deux  fois,  ou  mieux  en  une,  si  c'est  possible. 

Les  pilules  purgatives  suivantes  peuvent  être  également  prescriles  : 

'21  .lalap 1      gram.    Sirop  de  sucre O.  s. 

Calomel 0,5  gram.  | 

1"'.  s.  a.  dix  pilules  dont  on  fera  prendre  deux  dans  la  journée. 

J      {V.  Quelques  auteurs  ont  eité  deseas  de  pseudo-eroup  survenus  peu  de  jours  après  la  nais- 
sance; en  ce  cas,  il  ne  faudrait  pas  prescjire  de  sangsues,  ou  n'en  jucscrire  qu'une  seule. 
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ti"  If  Ean  de  laitue 7."  grain.  1  Sirop  de  sucre 10  grain. 

Sirop  de  pavot  blanc  de  5  à  15  yram.  | 

A  prendre  par  cuillerées. 

6°  Diète  absolue  ;  repos  au  lit. 

Tels  sont  les  moyens  simples  qui  sont  aujourd'hui  le  plus  généralement  employés 
contre  une  maladie  plus  alarmanle  que  dangereuse.  Voyons  maintenant  ceux  que 
quelques  auteurs  ont  le  plus  chaudement  préconisés,  en  s'appuyant  sur  un  certain 
nombre  de  faits.  Et  d'abord  examinons  ce  qui  a  été  dit  du  sulfate  de  cuivre^  cp'on 
a  presque  donné  comme  un  spécifique. 

7"  Sulfate  de  cuivre.  Ce  n'est  point  sans  doute  contre  la  laryngite  striduleuse 
proprement  dite  que  le  sulfate  de  cuivre  a  été  préconisé  par  la  plupart  des  auteurs; 
c'est  contre  le  croup.  Mais  Cjuand  on  lit  leurs  observations,  on  s'aperçoit  bientôt 
cjue  la  plupart  des  cas  dans  lesquels  ce  médicament  a  été  administré  et  a  réussi 
appartiennent  bien  évidemment  au  faux  croup.  Si,  par  exemple,  nous  prenons  les 
faits  cités  par  le  docteur  Droste,  médecin  distingué  d'Osnabrûck,  nous  voyons  que 
cet  auteur  a  eu  son  attention  fixée  sur  la  présence  de  la  fausse  membrane,  qui, 
selon  lui,  se  détache  en  masse  dans  le  premier  vomissement  c{ui  suit  l'administra- 
tion du  sulfate  de  cuivre  ;  et  cependant  une  seule  de  ses  observations  fait  mention 
de  l'expulsion  de  cette  fausse  membrane  ;  dans  les  autres  il  n'y  en  avait  pas  de 
trace.  Or,  si  l'on  rapproche  cette  circonstance  de  la  courte  durée  de  la  maladie, 
du  peu  de  gravité  des  symptômes  hors  des  accès,  et  de  l'issue  constamment  heu- 
reuse, on  ne  peut  admettre  l'existence  du  vrai  croup. 

Le  sulfate  de  cuivre  est  un  des  médicaments  qui,  suivant  Guersant,  ne 
servent  c[u'h  prolonger  la  maladie,  .l'avoue  que  je  ne  peux  pas  partager  cette  opi- 
nion ;  car  les  cas  cités  par  M.  Droste  sont  au  contraire  remarquables  par  la 
prompte  disparition  des  accidents.  Je  crois  que  l'observation  n'a  pas  encore  dit 
son  dernier  mot  sur  l'aclion  de  cette  substance,  dont  la  spécificité  ou  la  grande 
efficacité  me  paraît  aussi  peu  démontrée  que  les  inconvénients.  Les  docteurs  Ley  et 
Serlo  (1)  donnent  les  plus  grands  éloges  au  sulfate  de  cuivre.  Voici  la  manière  de 
diriger  le  traitement  : 

II*'  OrdoiiEianec. 

TRAITEMENT    PAR    LE    SULFATE    DE    CUIVRE  ,    PROPOSÉ    PAR    MM.    DROSTE    ET    SERLO. 

1"  Une  application  de  sangsues  (voy.  les  ordonn.  précéd.). 
2"  Cataplasme  chaud  snr  les  piqilres  des  sangsues  (Droste). 
3'  D'abord  connue  voniitif  : 

2f.  Sulfate  de  cuivre. .   0, 10  à  0,15  grani.  |  Sucre  de  lait 0,30  grain, 

A  prendre  en  une  fois. 

Quand  le  sulfate  de  cuivre  aura  produit  son  effet  \omitif,  continuez  son  admi- 
nistration, mais  à  la  dose  suivante  : 

if  Sulfate  de  cuivre. ......   0,20  gram.  |  Sucre  de  lait 2  grain. 

Divisez  en  dix  pacpiels,  dont  on  fera  prendre  un  toutes  les  deux  heures. 

fl]  Journ.  de  Hufoland,  janvier  1834. 
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M.  ])i()sle  prescrit,  avec  ce  traitement,  un  p;raii(l  nombre  d'autres  médicaments 
qui  viennent  le  compliquer,  et  qu'il  est  inutile  de  mentionner  ici. 

Sulfure  de  potasse.  C'est  encore  dans  le  traitement  du  croup  qu'on  fait  en- 
trer connue  très  efficace  ce  médicament  actif.  Mais  en  choisissant ,  parmi  les 
cas  cités,  ceux  qui  ne  son!  évidemment  que  des  laryngites  striduleuses,  on  peut 
constater  les  effets  de  cette  substance  dans  le  pseudo-croup.  Or  on  peut  dire  que 
ces  faits  ne  prouvent  nullement  l'efficacité  du  sulfure  de  potassium.  Ainsi,  dans  un 
cas  rapporté  par  Lobstein  et  dans  plusieurs  autres  cités  par  le  docteur  Lejeune  (1), 
la  maladie  a  une  longue  duiée,  et  souvent,  après  l'administralion  du  médicament, 
les  symptômes  se  sont  aggravés.  Toutefois  il  faut  dire  que  les  expériences  n'ont 
pas  été  assez  multipliées.  Voici  la  formule  employée  par  le  docteur  Lejeune  chez 
un  enfant  de  dix-huit  mois  : 

2:  Sulfure  do  potassium i  grain,  j  Sirop  de  guimauve 90  grani. 

Mêlez.  Une  cuillerée  chaque  demi-heure. 

'  Chez  les  enfants  plus  âgés,  on  augmenterait  la  quantité  de  ce  sirop  :  ainsi,  à  cinq 
nns,  une  cuillerée  et  demie  aux  mêmes  intervalles,  et  ci  dix  ans,  deux  cuillerées. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  foie  de  soufre  est  une  substance  dont  on  doit  sur- 
veiller attentivement  les  effets. 

Antispasmodiques.  Les  accès  d'étouffement  ayant  été  souvent  attribués  à  un 
spasme  de  la  glotte,  on  comprend  sans  peine  qu'on  ait  administré  les  antispasmo- 
diques. Il  est  donc  nécessaire  d'en  dire  un  mot. 

;  En  première  hgne,  il  faut  placer  \assa  fœtida,  qui  était  le  médicament  de  pré- 
dilection de  Millar.  Voici  comment  ce  praticien  dirigeait  le  traitement  : 

V"  Ordoniïance. 

TRAITEMENT      DE      MILLAR. 

Chez  un  enfant  de  un  à  deux  ans  : 

r  '2f  Assa  fœtida 8  gram.    Eau  de  pouliot 90  gram. 

I  Acétate  d'ammoniaque.  .    30  gram. 

:      Faites  uue  dissolution.  A  prendre  par  cuillerées  de  demi-heure  en  demi-heure. 

2°  Toutes  les  huit  heures,  administrer  le  lavement  suivant  : 

2:  Assa  fœtida 8  gram.    Huile  d'olive 30  gram.  ;2). 

Décoction  simple 90  gram. 

Pour  un  la^  émeut. 

,  3"  Kau  de  menthe  poivrée 2o  gram.  I  Sirop  d'œillet 8  gram. 

Quinquina  en  poudre  très  fine.    1 ,30  gram.  I 

Faites  une  potion. 

Le  quinquina  n'était  ajouté  aux  antispasmodiques  que  pour  prévenir  le  retour 
des  accès,  auxquels  Millar  supposait  une  certaine  périodicité. 

On  peut  dire  de  ce  traitement,  comme  des  précédents,  ffie  s'il  n'a  pas  été 


\      (1)  Observ.  su7'  le  croup,  tendant  à  prouver  les  avantages  du  sulfure  de  potasse  [Journ. 
^<deméd.,  octobre  1812,  t.  XXV,  p.  131). 

(2)  Millar  n'ordonnait  un  lavement  aussi  peu  copieux  que  pour  qu'il  put  être  conservé. 


■i:).s  MUADiKs  i)i;s  voiKs  iu:sriiui()iui;s. 

iHu'si/f/c,  (lu   moiiis  rie:)  ne  promc   (rime  manière  inconloslable  sou  cfticaciu'* 

ivello. 

Le  camphre  a  (Hé  fréquemment  employé.  "Wolf  l'nnissait  an  carbonate  d'amnio- 
niaqne  de  la  manière  suivante  : 

Mixture  cfuiiphire. 

IL  Carbonate  d'ammoniaquo.     0,40  gram.  j  Mucilago  de  gomme 13  gram. 

Camphre. 0,2:">  gram.  I  l']au  de  sureau 00  gram. 

Sirop  de  guimauve 13       gram.  \ 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerées,  toutes  les  heures. 

OneUe  est  reiïicacilé  réelle  de  ce  médicanjent  ?  c'est  ce  qu'il  n'est  pas  possi])le  d(î 
savoir,  en  l'absence  de  bonnes  obserNations.  Suivant  Guersant,  le  canipbre  est 
utile,  ainsi  que  Tassa  fœtida,  dans  le  cronj)  nerveux.  Mais  existe-t-il  un  croup  pu- 
rement nerveux  ?  Encore  des  problèmes  à  lésoudre. 

Les  moyciîs  que  j'ai  indiqués  .ont  loin  d'être  les  seuls.  Si  je  voulais  être  complet, 
je  pourrais  en  citer  bien  d'autres.  J'aurais  à  parler  des  sels  de  zinc,  de  fer  (Llliot- 
son)  ;  des  acides  minéraux  (Ley)  ;  des  lotions  froides  (Marsh)  ;  du  sulfate  dp 
quinine,  du  succinate  d'ammoniaque  (Yicusseux),  etc.,  etc.  ;  mais  quel  avantage 
retirerait  le  praticien  d'une  plus  longue  énumératioii  de  ces  remèdes  toujours  mai 
expérimentés,  et  dont  les  résultats  réels  nous  sont  nécessairement  inconnus  ? 

Je  me  borne  à  mentionner  Vopium,  employé  par  Vieusseux  et  Henderson,  et 
qu'on  peut  mettre  en  usage  comme  adjuvant. 

Je  terminerai  en  agitant  une  question  qui  se  représente  toujours  lorsqu'il  s'agit 
de  ces  affections  aiguës  du  larynx,  qui,  par  leur  violence,  paraissent  menacer  in- 
cessamment les  jours  des  malades.  Doit-on  employer  la  trochcotomie  dans  la  laryn- 
gite striduleuse  ?  Ici  il  est  évident  qu'on  ne  peut  pas  établir  de  règle  fixe.  On  a 
vu,  ai-je  dit,  quelques  cas  se  terminer  par  la  mort.  C'est  au  médecin  à  apprécier 
l'intensité  des  symptômes  et  l'imminence  du  danger.  Si  l'asphyxie  était  portée  trop 
loin  pour  qu'on  pût  espérer  une  heureuse  terminaison  de  l'accès  ,  il  faudrait 
appliquer  la  règle  qui  doit  diriger  la  conduite  du  médecin  dans  ces  affections 
du  larynx  :  pratiquer  l'opération  tondes  les  fois  que  la  vie  est  évidemment  en 
danger. 

Maintenant  je  n'ai  plus  qu'a  Indiquer  les  précautions  générales  à  prendre  dans 
tous  les  cas  de  pseudo-croup. 

PRÉCAUTIONS  G KNf:R ALËS. 

1"  Débarrasser  le  cou  de  l'enfant  de  tous  les  liens  qui  pourraient  le  gêner. 

2"  Entretenir  une  température  de  Ui  à  15  degrés  centigrades  dans  la  chambre. 
En  rendre  l'air  humide  en  faisant  vaporiser  de  l'eau. 

3"  Éviter  les  courants  d'air. 

/i"  Faire  boiie  l'enfanl  aussi  souvent  que  possible,  pour  tenir  la  gorge  humide. 

.5"  Le  recouvrir  avec  soin  lorsque  les  mouvements  brusques  de  l'accès  auront 
dérangé  les  couvertures. 

6°  Quel  que  soit  le  degré  de  calme  dans  les  intervalles  des  accès,  ne  pas  permettre 
aux  enfants  de  s'exposer  au  grand  air. 


cuon».  —  i)i:ri\iTi<»\.  MO 

Tel  ('Si  le  IrailcmeiU  d'inio  innladic!  qui  nvsi  ]);is  cihoic  assoz  c^rm-ralriiionl  con- 
niie.  On  a  vu  que  les  inoyonsqui  avaient  pour  eu\  rexi)érieiKe  la  pins  solide  cl  la 
j)liis  éclairée  étaient  les  moyens  les  plus  sinij)les;  ce  sont  eux  qui  doivent  donc  être 
choisis  d'abord  parle  praticien,  à  moins  de  circonstances  exceptioimelles  qu'il  n'esl 
pas  permis  de  prévoir. 

KÉSl'Mft  SOM\rAÎRi:  nu  IRAirEMEM'. 

1"  Traitemenl  simple  fondé  sur  fin  diagnostic  certain  et  sur  une  observation 
exacte:  A.  Cas  légers  :  Adoucissants;  émollients;  laxatifs;  cataplasmes  irritants  auv 
extrémités.  B.  Cas  graves  :  Aux  moyens  précédents,  ajoutez  :  Purgatifs  plus  actifs  ; 
\omilifs  ;  sangsues;  saignées  ;  vésicatoirc. 

"2"  Traitement  vanté  sans  preuves  suffisantes  :  Sulfale  de  cuj\  re  ;  sulfure  de 
potassium  ;  assa  fo'tida  ;  camphre  ;  sels  de  fer,  de  zinc  ;  succinate  d'ammonia- 
que, etc. 

AU TTCLE  IV. 

c R 0 1 1^  {laryngite  pseudo-membraneuse)  (  l ) . 

Depuis  K.  Home  (2),  on  a  publié  sur  cette  terrible  maladie  un  très  grand  iiombi-o 
de  travaux  d'une  importance  majeure.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'avant  la  des- 
cription donnée  par  l'auteur  anglais,  la  maladie  fût  inconnue.  Double  (3)  et  M.  Bre- 
tonncau  (^i)  ont  montré  qu'avant  lui  Baillou,  Ro^en,  (larnevale,  Ghisi  surtout,  etc., 
l'avaient  indiquée  de  manière  qu'on  ne  piil  la  mécojmaître.  On  peut  même  ajou- 
ter qu'à  une  époque  reculée  on  avait  déjà  des  notions  sur  cette  alïection  laryngée, 
([ui  a  fait  périr  un  si  grand  nombre  d'enfants;  seulement,  faute  d'une  observation 
complète,  et  surtout  dans  la  privation  où  l'on  était  des  lumières  anatomico-jiatholo- 
giques,  on  la  confondait  souvent  a\ec  la  plupart  des  aiïections  qui  causent  la  mort 
par  asphyxie.  La  description  tracée  par  F.  Home  est  infiniment  supérieure  à  ce  qui 
avait  paru  sur  le  même  sujet  ;  mais  c'est  à  l'époque  où  s'ouvrit  le  grand  concours 
institue  par  Napoléon,  que  l'histoire  du  croup  prit  un  caractère  éminemment  scien- 
tifique. Les  ouvrages  de  Schvvilgué,  Jurine,  Albers,  Double,  ^alentin,  Vieusseux, 
ayant  pour  base  des  observations  nombreuses  et  plus  conq)lètes  que  celles  de  leurs 
prédécesseurs,  vim-ent  éclairer  bien  des  points  obscurs.  iNéanmoins  il  restait  encore 
])eaucoup  à  faire,  connue  l'a  prouvé  M.  Bretonneau  dans  son  remarquable  Traité 
de  la  dipht hérite.  Cet  ouvrage  est  venu  jeter  la  plus  vive  lumière  sur  l'anatomie 
pathologique  du  croup,  dont  il  a  montré,  encore  mieux  que  ne  l'avaient  fait  les 
recherches  de  Ghisi,  Carnevale,  Jonhston  et  Double,  la  liaison  intime  avec  l'angine 
couenneuse.  C'est  surtout  aux  travaux  de  ce  médecin  et  à  ceux  de  Guersant  qui 
leur  sont  venus  à  l'appui,  que  nous  devons  le  degré  de  précision  auquel  sont  parve- 
nues la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse. 

(1)  Dans  la  première  édition,  j'avais,  pour  plus  d'uniformité,  décrit  sous  le  nom  t\o  la- 
ryngiic,  eu  indiquant  par  une  é|)itlié(o  chaque  espèce  [)arliculitTc,  les  iutlanunations  diver- 
ses du  larynx;  mais,  après  y  avoir  rélléchi,  je  crois  qu'il  coun  lent  mieux,  pour  le  praticien, 
de  conserver,  (piand  il  s'agit  du  pseudo-croup,  du  croup  et  de  l'œdème  de  la  glotte,  les  an- 
ciennes dénominations,  plus  distinctes  et  plus  connues. 

(2)  liech.  sur  la  nature,  les  causes  et  le  trait,  du  croup,  trad.  de  F.  Ruette.  Paris,  1809. 

(3)  Traité  du  croup.  Paris,  1811. 

■4)  DçsinflQm,  spéciales  du  tissu  mu^venx  et  en  particulier  delà  dipht  hérite.  Paris.  182G. 
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Il  serait  contraire  au  j3lan  de  cet  ouvrage  de  m'étendre  davantage  sur  l'iiistoriquc 
de  cette  affection.  U  en  existe  un  fort  étendu  et  fort  bien  présenté  dans  l'ouvrage 
de  Double  (1),  que  le  lecteur  consultera  avec  fruit,  s'il  désire  avoir  un  aperçu  i 
critique  des  ])rincipau\  travaux  sur  cet  intéressant  sujet.  Valentin  (2)  et  M.  Bre- 
tonneau  lui  fourniront  aussi  des  renseignements  très  précieux.  Pour  moi,  je  vais 
passer,  sans  autre  préambule,  à  la  description  de  la  maladie. 

§  I.  —  SéfînitioD,  synonymie,  fréquence, 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  est,  comme  son  nom  l'indique,  une  inflamma- 
mation  aiguë  du  larynx,  caractérisée  par  la  production  d'une  fausse  membrane, 
(x'tte  définition,  qui  résulte  des  beaux  travaux  modernes,  est  adoptée  par  tous  ceux 
qui  ont  cessé  de  confondre  entre  elles  des  maladies  aussi  différentes  que  la  laryngite 
striduleuse  et  le  croup. 

Une  multitude  de  noms  ont  été  impesés  à  cette  maladie.  Je  me  bornerai  à  citer 
les  princij)aux  :  croup,  nom  employé  par  E.  Home,  et  conservé  par  la  plupart 
des  médecins  français  ;  angina  mffocatoria ,  menibranacea ,  polyposa ,  can- 
crosa  ;  cynanche  trachealis ,  stridula  ;  fradieitis  infantwn  ;  angine  laryngée 
membraneuse  ;  pharyngo-laryngite  couenneuse  ;  diphthérite  trachéale  ;  angine 
trachéale  diphthéritique.  Une  remarque  qui  s'applique  à  toutes  ces  dénomi- 
nations, excepté  aux  trois  dernières,  c'est  que  par  elles  on  a  désigné  des  mala- 
dies de  plusieurs  espèces,  ainsi  cju'on  peut  le  voir  dans  les  observations  citées  par 
les  auteurs. 

Il  est  impossible  de  dire  d'une  manière  positive  quelle  est  la  fréquence  du  croup. 
Deux  motifs  s'y  opposent  :  1"  bien  que  nous  possédions  plusieurs  documents  im- 
portants pour  la  solution  de  cette  question,  ils  ne  sont  encore  ni  assez  nombreux  ni 
assez  exacts;  et  2"  le  croup  ayant  été  le  plus  sou\ent  confondu  avec  le  i)seudo-croup, 
les  éléments  du  problème  se  trouvent  compliqués  d'une  manière  inextricable.  On 
peut  néanmoins  affirmer  que  cette  maladie  est  assez  fréquente  dans  presque  tous 
les  pays  :  c'est  ainsi  qu'à  Londres,  dans  un  intervalle  de  quatre  ans,  on  a  vu  le  croup 
emporter  6^;  sujets;  qu'à  >e\v-York,  ^6  en  moururent  en  treize  mois,  et  165  dans 
les  deux  années  suivantes  (3)  ;  qu'à  Genève,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  pu  en  recueillir  des  observations  multipliées,  et  qu'en  France 
il  n'est  guère  de  ville  où  quelques  cas  de  cette  maladie  ne  se  présentent  tous  les  ans. 
(le  ne  sont  là  sans  doute  que  des  renseignements  vagues  ;  mais  on  ne  saurait,  dans 
l'état  présent  de  la  science,  s'en  procurer  de  plus  positifs. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Tout  le  monde  convient,  comme  le  fait  remarquer  M.  Double  (^4),  que  IVî/y^ 
auquel  les  enfants  sont  le  plus  fréquemment  atteints  delà  maladie  conmience  à  la 
cessation  de  l'allaitement,  et  continue  jusqu'à  la  puberté.  Néanmoins  on  a  >udes 

(1)  Loc.  cit.,  p.  151. 

(2)  liecherches  SU7' le  croup .  Paris,  1812,  in-8. 

(3)  J.  Frank,  Prax.  med. 
h]  Loc.  cil.,  p.  27:i. 
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enfants  à  la  niaujollo  attaqués  du  croup.  Les  exemples  cités  par  M.  Bretonneau  (1) 
sont  incontestables;  Billard  (2)  adnuît  plutôt  la  j)ossihilité  de  cette  maladie  chez  les 
enfants  très  jeunes  qu'il  u'en  affirme  l'existence.  D'uii  autre  côté,  les  exemples  de 
croup  chez  l'adulte  ne  sont  pas  rares  aujourd'hui.  iMusieurs  auteurs,  parmi  les- 
quels je  citerai  principalement  3L>I.  Louis,  Horteloup  (3)  etCharcellay  (!i),  en  ont 
l'ecueilli  de  fort  intéressantes  observations.  .T.  Frank  a  rassendjié  un  certaiji  nombre 
de  cas  de  croup  observés  chez  des  vieillards,  et  M.  Louis  en  rapporte  un  ((ui  a  été 
))résenté  j)ar  une  femme  âgée  de  soixante-douze  ans  (.5).  On  peut  donc  dire,  d'une 
manière  générale,  que  le  croup  peut  affecter  tous  les  âges,  mais  que  son  maximum 
de  fréquence  a  lieu  entre  deux  et  sej)t  ans.  De  huit  sujets  observés  par  M.  Hache, 
dans  l'année  1835,  six  avaient  de  deux  à  cinq  ans,  et  les  deux  autres  étaient  âgés 
de  huit  et  de  douze  ans. 

Dans  un  mémoire  intéressant  publié  par  M.  le  docteur  Vauthier  (6),  et  pour 
lequel  un  nombre  assez  considérable  d'observations  a  été  rassemblé,  on  voit  que  le 
croup  a  sévi  principalement  vers  l'âge  de  deux  ans  ('20  cas  sur  33),  et  qu'il  a  été 
fiéquent  ensuite  de  deux  à  cinq  ans,  puis  de  un  à  deux  ans. 

Dans  7  cas  observés  par  M.  llufz  (7),  l'âge  a  varié  de  deux  à  sept  ans. 
Les  recherches  de  MM.  ililliet  etBarthez  (8)  viennent  confirmer  ces    résultats, 
en  sorte  qu'on  peut  dire  d'une  manière  générale  c{ue  le  croup  est  surtout  à  craindre 
de  deux  a  cinq  ou  six  ans. 

On  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit,  relativement  à  l'influence  du  sexe  y  à  l'article 
Pseudo-croiqj,  je  ne  le  ré])éterai  pas  ici.  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que  les 
individus  du  sexe  masculin  ont  été  plus  souveîit  affectés  que  ceux  du  sexe  féminin  ; 
mais  à  ce  sujet  l'observation  a  beaucoup  à  faire,  aujourd'hui  que  le  diagnostic 
est  bien  établi.  Il  ne  faut  pas  surtout  conclure  d'après  un  trop  petit  nombre  de 
faits,  car  les  pro])ortions  peuvent  varier  beaucoup  d'une  aimée  à  l'autre  :  c'est 
ainsif[ueM.  Vauthier  (9)  a  vu,  en  1846,  le  nombre  des  garçons  double  de  celui 
des  filles,  tandis  que  dans  l'année  18/i7,le  nombre  des  filles  a  été  triple  de  celui 
des  garçons. 

Quelques  auteurs  ont  établi  que  le  croup  était  héréditaire  ;  mais  sur  quels  faits 
est  fondée  cette  assertion  ? 

Luc  constitution  faible,  altérée  par  des  maladies  antérieures  ou  par  de  nom- 
breuses privations,  le  tempérament  lympliati(pie,  ont  été  regardés  comme  prédis- 
posant au  croup.  Ce  qui  donne  cjuclque  vraisemblance  à  cette  proposition,  c'est 
que  :  1"  ainsi  que  le  font  remarquer  Guersant  (10)  et  M.  Blache  (11),  les  enfants 

(!''  Loc.  cU\,  \).  3G. 

(2)  Traité  des  maladies  des  enfants,  T  âlit,,  p.  riOi. 

i3)  Observ.  de  croup  chez  l  adulte,  thèse.  Paris,  1822. 

(4)  Gaz.  méd.,  t.  VII,  1839. 

(o)  Du  croup  chez  l'adulte  (Mc'ni.  cl  rech.  anal.-path.,  Paris,  182u;. 

[iV  Essai  sur  le  croup  chez  les  enfants.  —  Hist.  de  deu.v  epid.  obs.  à  l'IIôpil.  des  enfants 
en  18i6  et  1847  i^Arch.  gén.  de  méd.,  V  série,  1848,  t.  XVII,  p.  5,  18i;  t.  XIX,  p.  5, 
15G'. 

(7)  Gaz.  méd.  de  Paris,  18i3. 

(8)  Traité  clin,  et  prat.  des  malad.  des  enfants.  Paris,  18*3,  arl.  Laryngite  pseudj-m:m- 
braneuse. 

(9)  Loc.  cit. 

(10)  Dict.  de  méd.,  t.  IX,  art.  Cnovv. 

(1  r  Du  croup  et  du  pseudo-croup 'Ari'h.  gén.  de  méd.,  i.  XVII. 

I.  Il 


paiîvî'os  o\  mal  soignés  y  }^oni  pins  sujets  qn<î  los  onftitits  |)îac(''s  dans  (W  nieilleiirc?^ 
conditions  ;  et  2"  que  cette  maladie  n'attaqne  guère  que  les  adultes  débilités  par 
une  autre  affection.  Toutefois  il  faut  se  garder  de  croire  que  les  enfants  d'une  con- 
stitution robuste  en  soient  exempts  ;  sur  8  enfants  observés  par  M.  Hache,  7  étaient 
d'une  forte  constitution  et  d'un  enii)onpoint  notable.  C'est  aussi  ce  qu'a  observé 
M.  Yautbier  {loc.  cit.),  qui  a  trouvé  les  enfants  généralement  forts. 

On  a  dit  que  le  croup  se  dé\eloppait  dans  toutes  les  saisons^  ce  qui  est  vrai; 
mais  toutes  les  saisons  ne  paraissent  pas  également  favorables  à  son  développement. 
Les  principales  épidémies  ont  apparu  en  automne  et  au  printemps  ;  et  si  nous  exa- 
minons U9  observations  prises  indifférenmient  dans  les  auteurs,  nous  trouvons  les 
cas  ainsi  répartis  suivant  les  saisons  :  au  printemps,  19  ;  eu  été,  8  ;  en  automne,  13; 
en  liiver,  9.  Je  n.e  donne,  au  reste,  ces  chiffres,  fort  insuffisants,  ([ue  comme  une 
indication  qui  demande  à  êtiv  confirmée.  Les  é|)idémies  observées  par  M.  Yauthier 
se  sont  montrées  au  printemps  et  au  commencement  de  l'été. 

Nous  ne  savons  rien  de  bien  positif  sur  l'influence  des  climats;  on  a  vu  plus 
haut  ce  que  j'en  ai  dit  :  c'est  à  peu  près  tout  ce  qu'on  peut  en  dire.  Il  faudrait, 
pour  déterminer  cette  influence,  des  études  qui  n'ont  pas  été  faites.  On  admet 
généralement  que  le  croup  sévit  principalement  dans  les  climats  froids  et  humides. 

Dans  le  temps  où  l'on  crov ait  que  le  siège  du  croup  était  borné  au  larynx,  0!i 
pouvait  se  demander  si  Vétroitesse  de  la  glotte  était  une  cause  prédisposante  de 
cette  affection  ;  mais  aujourd'hui  qu'il  est  démontré  que  la  production  de  la  fausse 
membrane  caractéristique  a  souvent  lieu  primitivement  dans  le  pharynx,  il  est  inu- 
tile d'agiter  une  semblable  question. 

On  voit  quelquefois  le  crouj)  se  développer  dans  le  cours  d'rme  autre  maladie, 
et  surtout  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  L'épidémie  de  croup  observée  à  l'hô- 
pital des  Enfants  par  E.  Boudet,  qui  nous  eu  a  donné  une  fort  bonne  descrip- 
tion (1),  a  été  surtout  remarquable  par  cette  apparition  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse dans  le  cours  d'un  exanllième,  et  lorsque  les  fièvres  exanthémateuses 
existaient  en  grand  nombre.  On  l'a  vue  aussi  succéder  à  des  épidémies  de  ces 
exanthèmes  ;  et  s'il  est  vrai  de  dire  que  quelques  auteurs  ont  donné,  comme  des 
exemples  de  croup,  des  angines  morbilleuses  et  scarlatineuses  qui  n'en  avaient 
pas  le  caractère,  il  n'en  faut  pas  conclure  qu'il  en  a  toujours  été  ainsi,  car  l'exis- 
tence de  la  fausse  membrane  caractéristique  est  venue  souvent  lever  tous  les  doutes. 

Avant  les  deriîières  reclierciies  sur  cette  maladie,  on  a  du,  avec  M.  Double  {loc. 
cit.,  pag.  28^),  mettre  en  doute  l'existence  de  véritables  épidémies  de  croiq).  Cet 
auteur,  qui  néanmoins  est  loin  de  nier  la  ])ossibilité  de  ces  épidémies,  prouve  en 
effet  que  de  toutes  celles  qu'on  avait  citées  avant  lui,  il  n'en  est  aucune  qui  soit 
incontestable.  Mais  anjourd'luii  que  nous  connaissons  les  épidémies  observées  par 
M.  Bretonneau  à  Tours,  par  iM.  Ferrandàla  Chapelle- Yéronge,  par  3L  IJastron  (2) 
dans  la  petite  ville  de  Couhé  (Vienne),  par  Boudet  et  ^\.  Aaulhier  {loc.  cit.)  à 
l'hôpital  des  Enfants,  etc.,  nous  ne  pouvons  plus  conserver  de  doules.  i\î.  Fer- 
rand  (3)  a  vu,  dans  une  localité  très  peu  étendue,  et  dans  le  cours  d'environ  six 

(1)'  ÎHst.  de  l'épid.  de  croup  qui  a  régne,  de.  {Arch.  de  méd.,  T.^  .sèrio,  1842,  t.  XIII, 
p.  133,  418). 

(2)  Dissert,  sur  le  croup,  tlicse.  l\uis,  1828. 
3)  De  Vangine  membraneuse,  thèse.  Paris,  1827. 


liiois,  ^(li.eanlp  Cas  (l'angino  croiipaîc  qui  flU'ciU  /o^/s  pMenle^^  (ioiio  épklciiiliî 
succrda,  dit  raiiteiir,  ;>  une  épidémie  c4c  Sc-ariatinc,  pendant  laquelle  (es  rnfanU 
furent  mal  soignés. 

l*arlerai-je  maintenant  des  autres  causes  prédisposantes  qu'on  a  assignées  au 
crouj),  du  vice  scrofhleux,  de  la  tendance  qu'ont  les  enfants  à  contracter  des 
(iffpftions  catarrlmlcs  des  voies  l'esj/îrntoii'es,  etc.,  etc.?  Mais  si  j'ai  eu  tant  de 
peijie  à  trouver  quelque  chose  de  positif  dans  les  observations,  qu'ohtiendrai-jede 
l'examen  de  quelcjues  asscilions  sans  preu\es?  Ce  serait  ré])éter  sans  profil  ce  (jui  a 
été  (lit  partout  sans  nécessité,  dépendant  je  dois  dire  que  dans  les  cas  recueillis  par 
31.  ^  aulhier,  il  y  en  a  un  bon  nombre  qui  on!  été  remarquables  par  les  i-Jinnies 
(i.nlf'i'ieHrs. 

2"  ('auses  o{'r;'.si()nii(>Ii('.s. 

l.es  causes  occasionnelles  sont  bien  plus  obscures  encore  que  les  causes  prédis- 
posantes; aussi  les  auteurs  en  ont-ils  à  peine  fait  mention.  Celle  que  l'on  admet  h. 
])lus  généralement  est  l'impression  du  froid,  et  surtout  du  froid  humide  ;  mais 
nous  sommes  ericore  bien  loiu  d'avoir  des  preuves  sulïisantes  du  fait.  Voici  à  ce 
sujet  ce  que  nous  appreiuient  les  observations  :  sur  26  cas  pris  au  hasard,'  six  fois 
seulement  les  sujets  s'étaient  exposés  soit  à  la  pluie,  soit  à  un  courant  d'air,  ou 
bien  ils  a\ aient  pass'  la  nuit  la  fenêtre  ouverte  ;  les  autres  n'avaient  élé  nullement 
exj)osés  au  froid. 

Ceux  qui  regardent  le  cioup  comme  une  simple  laryngite  acquérant  une  inten- 
sité insolite  ont  nécessairement  attribué  à  la  uialadie  toutes  les  causes  occasion- 
nelles de  la  Idi'ijnfjite  simple.  Mais  peut-on  admettre  cette  théorie  ?  Aon  évidem- 
ment, comme  je  le  ferai  voir  à  l'occasion  du  diagnostic.  Il  est  donc  inutile  de 
mentionner  les  causes  de  la  laryngite  simple. 

A  ce  propos,  je  dois  dire  qu'on  a  fait  des  expériences  sur  les  animaux,  poui' 
chercher  à  découvrir  le  mode  de  production  de  la  fausse  membrane  croupale.  A 
l'aide  de  substances  irritantes:  chlore  gazeux,  acides,  huile  canîharidée  (Breton- 
neau),  etc. ,  on  a  produit,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  ouvrages  de  MM.  Double, 
Bretomieau,  Blaud,  etc.,  tantôt  une  inllammalion  très  grande  du  larynx,  de 
la  trachée  et  des  bronches,  sans  fausse  membrane  ,  tantôt  une  véritable  pel- 
licule recouvrant  la  cavité  laryngienne,  mais  rarement  une  inllammaîion  aussi 
vive  et  des  symptômes  généraux  aussi  intenses  que  ceux  qu'on  obscîrve  dans  le 
croup.  On  a  au  quelquefois  chez  les  animaux  une  maladie  analogue  à  celle  que  je 
décris  (1). 

La  contagion  du  croup  a  beaucoup  occupé  les  auteurs  ;  mais  nous  ne  possédons 
pas  une  série  de  faits  sufiisanle  pour  que  la  question  puisse  être  décidée  délînitive- 
ment.  Les  cas  cités  par  plusieurs  observateurs,  et  notamment  par  3L  Bretonneau 
et  Guersant,  sont  de  nature  à  inspirer  des  craintes  sérieuses,  mais  ils  j)euvent, 
à  la  rigueur,  être  mis  sur  le  compte  d'une  influence  épidémique.  l-'n  un  mot,  les 
auteurs  en  ont  dit  assez  pour  que  le  praticien  doive  agir  comme  si  la  contagion 
existait,  mais  pas  assez  pour  qu'il  ne  reste  pas  de  doutes  dans  l'esprit  du  patho- 
logiste.   D'après  quelques   faits  cités  i)ar   Boudet ,   ce  serait  l'angine    pseudo- 

(1^  Ghisi,  Lpltprc  medicho,  vi  lV-»ul)I<',  lor,  cit. 
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niembraiiouso,  et  non  la  laryngite,  qni  serait  contagieuse,  en  sorte  que  dans  le 
croup  qui  n'occuperait  que  le  larynx,  la  contagion  serait  moins  à  craindre.  De  nou- 
veaux faits  sont  nécessaires  pour  qu'on  puisse  se  prononcer. 

Je  passe  sous  silence  les  autres  causes  attribuées  au  croup,  attendu  qu'elles  n'ont 
pas  pour  elles  même  un  commencement  de  preuve. 

§  lîl.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  sont  un  peu  différent»,  suivant  qu'on  étudie  la  laryngite  ])seudo- 
membraneuse  chez  l'enfant  ou  chez  l'adulte.  Il  faut  donc,  de  tonte  nécessité,  avoir 
égard  aux  modifications  que  l'âge  des  sujets  aj)port('  dans  les  phénomènes  mor- 
bides ;  d'où  il  suit  qu'on  ne  j)eut  j)as  faire  une  description  géjiérale  applicable  à 
tous  les  cas.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  je  me  bornerai  à  étudier  d'abord  le 
croup  chez  les  enfants,  et  quand  j'aurai  tracé  le  tableau  delà  maladie  h  cet  Age  où 
l'on  peut  dire  qu'on  trouve  le  type  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  je  ferai 
connaître  quelques  particularités  que  ])résentent  les  adultes,  ce  qni  m'épargnera  de 
nom])reuses  répétitions,  et  jettera  plus  de  clarté  sur  cet  article. 

1"  Croîip  chez  l'enfant.  On  peut  dire  (fue  les  symptômes  de  cette  maladie 
ont  attiré  l'attention  d'une  manière  toute  spéciale  ;  aussi  en  avons-nous  un  grand 
nombre  de  descriptions  très  soignées  et  très  complètes.  Toutefois  on  ne  peut 
pas  se  servir  inditïéreuunent  de  toutes  ces  descriptions,  et  la  raison  en  est  en- 
core dans  la  confusion  qui  s'est  inévitablement  glissée  dans  le  diagnostic,  avant 
(pie  l'on  ait  été  bien  convaincu  que  le  nom  de  croup  devait  être  donné  uni([ue- 
ment  à  une  laryngite  caractérisée  par  la  production  d'une  fausse  membrane.  Ce 
n'est  pas  à  dire  pour  cela  (}u'on  lU'  puisse  se  servir  des  travaux  j)ubliés  avant  ces 
d(>nîières  années  ;  mais  on  ne  doit  le  faire  que  pour  les  points  où  il  ne  peut  pas  y 
a\ oir  eu  confusion  de  deux  maladies  distinctes. 

Début.  Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  attribué  à  la  maladie  ihs  prodromes  très 
variés.  Quand  on  examine  les  observalions,  on -soit  que  ces])rétendus  prodromes  ne 
sont  autre  chose  que  les  symptômes  de  di\erses  maladies  jiréexistantes,  telles  que 
la  lougeole,  la  scarlatine,  le  catarrhe  pulmonaire.  Aussi  .lurine  (l)admei-il  un  croup 
annoncé  par  des  symptômes  équivoques  et  qui,  selon  lui,  commence  par  la  trachée. 
Tout  porte  à  croire  (pie  ces  sym})tôjnes  équivoques  sont  ceux  des  maladies  ((ue  je 
\i(^ns  d'indicpier.  Aujourd'luii  on  admet  avec  laison  que  ces  maladies  n'ont  d'autre 
rapi'/ort  avec  la  laryngile  pseudo-membraneuse  que  de  favoriser  son  développement 
i)ar  l'étal  particulier  dans  k'({uel  elles  mettent  le  sujet,  et  qu'on  ne  peut  pas  les 
regarder  comme  prodiomes,  jniisqu'elles  ne  précèdent  l'invasion  de  la  maladie  nou- 
\elle  que  dans  (piekpies  cas  particuliers. 

Plusieurs  auleurs,  avec  lîoî'sieri  et  M.  Double  {ioc.  cit.),  ont  |ilacé  Vcpistaxfs  au 
nombre  des  symptômes  })récurseurs  du  croup.  Dans  les  observalions  de  croup  simi)le 
(pie  j'ai  sous  les  yeux,  il  n'y  a  point  eu  d'épistaxis.  Cette  hémorrhagie,  au  contraire, 
a  eu  heu  dans  les  cas  où  un  exanthème  existait  concurremment,  en  sorte  que  tout 
porte  à  croire  cprelleai)i)arlient  à  l'affeclion  préexistante  ou  concomitante,  et  non  à 
la  laryngite  pseudo-membrasieuse  elle-même. 

(1)  Voy.  /Jappo?'/ de  Roycr-Col lard,  dans  \q  Précis  analytique  du  croup  de  M.  Bricheteau, 

p.   Ifi  ol  20R. 
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Qiianl  au  coi-jfza  et  au  ninl.  de  gorge,  (\\ùm  a  uiaiiUos  fois  observés,  cl  (jiio  plu- 
si(;uis  oui  égaleuicnl  regardés  connue  des  prodromes,  il  y  a  une  objeelion  (oui 
o[)posée  il  faire.  Les  observateurs  ([ui  ont,  dans  ces  derniers  temps,  pu  suiArc  la 
niarcbe  delà  laiyngile  pseudo-meud)raneuse  sans  ètic  distraits  par  des  cas  plus  ou 
uioJMs  nombreux  de  laiyngile  stridideuse,  ont  \u  ([ue  le  plus  souvent  il  y  a\ait,  au 
début,  des  signes  d'innannnalion  dans  le  pbarynv  et  les  fosses  nasales  ;  mais  ce  ne 
soni  j)as  là  de  simples  prodiomes,  ce  sont  de  véritables  s\mi)lomes  du  d('//uf  ([ui 
persistent  ensuite  et  même  ])rennent  de  raccroissement  dans  le  cours  de  la 
maladie. 

I)'a])rès  tous  lesauleurs,  le  début  dilTère  suivant  ([ue  la  lar^^ngite  pseudo-mem- 
braneuse commence  pai-  une  inflanunatiou  spécilique  du  pliarynx  ou  de  la  Iracliée, 
et  qu'elle  euNabit  d'endjlée  le  larynx. 

Dans  le  premier  cas,  ((ui  est  le  plus  fréquent,  ou  voit  survenir  les  symptômes 
suivants  :  des  frissons  légers  se  renouvellent  à  plusieui's  reprises,  ainsi  que  l'a  con- 
staté Guersant;  puis  se  déclarent  une  fièvre  plus  ou  moins  intense  et  une  cry^Z/ft- 
laUjie  notée  dans  plus  de  la  moitié  des  observations  que  j'ai  sous  les  jeux. 

Bientôt  survient  le  mal  de  gorge,  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  supportable, 
mais  qui,  cbez  deux  sujets  dont  je  lis  l'bistoire,  fut  très  violent  dès  le  début. 

Cette  douleur  de  gorge,  qni  gène  souvent  la  déglutition,  s'accompagne,  lors- 
(|u'ellc  a  un  peu  d'intensité,  d'un  pbénomène  qu'il  est  important  de  constater  : 
c'est  un  gonflement  notable  et  or dina.ir entent  douloureux  des  ganglions  sous- 
)naxillaires.  Ce  symptôme,  qui  n'appartient  pas  en  propre  à  la  maladie,  a  cependant 
une  grande  \  aleui-,  parce  qu'il  fait  connaître  le  degré  d'intensité  de  l'inflammation  du 
pbarynx. 

Si  l'enfant  est  assez  âgé,  il  expectore  une  assez  grande  quantité  de  mucus  qu'il 
détache  fré(|uenuncnt  de  l'arrière-gorge,  dans  ses  elforts  pour  se  débarrasser  de  la 
sensation  pénible  qu'il  éprouve. 

Si  l'on  explore  l'arrière-gorge,  on  voit  une  rougeur  vive  et  un  gonflement  no- 
table des  amygdales,  et  souvent  de  petites  plaques  blanches,  irrégulières,  sans  saillie 
bien  marquée,  sur  le  voile  du  palais,  la  luette  et  surtout  les  tonsilles.  Ce  sont  là  des 
altérations  sur  lesquelles  les  auteurs  avaient  légèrement  glissé  a\antM.  Bretonneau, 
et  qui  par  leur  importance,  ainsi  que  l'a  démontré  ce  savant  praticien,  doivent  au 
contraire  attirer  l'attention  de  l'obsenateur  d'une  manière  toute  spéciale,  ^'au  Ber- 
gen (1)  est  j)eut-étre,  de  tous  les  auteurs  antérieurs,  celui  qui  a  noté  avec  le  plus  de 
soin  l(î  coryza  et  le  gonllement  de  la  gorge  précurseurs  du  croup;  mais  il  n'a  pas 
suffisamment  insisté. 

Dans  un  nombre  uîoins  considérable  de  cas,  des  symptômes  analogues  se  mani- 
festent dans  les  fosses  nasales.  On  observe  les  signes  d'un  coryza  ordinairement  })eu 
intense,  mais  qui  se  fait  distinguer  ]:!ar  un  léger  suintement  séreux,  jaunâtre  et  fétide, 
observé  par  M.  Bretonneau  et  Cuersanl.  'J'rès  souvent  ces  symptômes  sont  dus  à  la 
[Production  d'une  fausse  membrane  semblable  à  celle  du  pharynx. 

Vax  même  temps  que  l'on  constate  ces  phénomènes,  on  observe  de  l'abattement, 
de  la  lassitude,  une  agitation  marquée  la  nuit,  et  ordinairement  de  l'insomnie  ;  l'ap- 
pétit est  perdu,  la  soif  est  vive  ;  il  y  a  parfois  des  vomissements;  le  pouls  est  clcvc  cl 

(1)  Sova  acta  phys.  mçd.  Acad.  Cœsar.,  t.  H.  Norimb.,  17Gt. 
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fréquent,  la  peau  chaude.  Dans  quelques  cas  aussi,  une  petite  toux  sèche,  Taccélc- 
ration  de  la  respiration,  renrouenient,  viennent  prouver  ({ue  si  le  larynx  n'est  pas 
encore  envahi  par  la  faussé  nienibrane,  il  participe  déjà  au  gonllenient  iiiflamnia- 
toire  des  parties  voisines. 

Dans  le  deuxième  cas,  c'est-à-dire  lorsque  la  maladie  envahit  la  trachée  avant  le 
larvnv,  que  se  passe-t-iî?  C'est  une  question  à  la([uelle  il  est  dilïicile  de  répondre, 
attendu  que  les  observations  sont  insuffisantes  sur  ce  ])oint.  Voici  les  caractères 
at^signés  par  Jurine  (1)  au  croup  qui  débute  de  cette  manière  : 

<'  1"  Invasion  annoncée  par  des  symptômes  équivoques  qu'on  pourrait  ra})porter 
à  d'autres  maladies,  surtout  aux  affections  catarrliales.  2°  Les  symptômes  ont  une 
marclîe  moins  raj)ide  (jue  dans  le  croup  du  larynx.  3°  Les  accidents  spasmodiques 
sont  moins  ])rononcés  dans  le  début  de  la  maladie.  U"  Les  rémittences  des  accès  sont 
plus  longues  et  quelfjuefois  se  changent  en  intermittences.  ;>  La  sensation  doulou- 
reuse de  la  trachée  et  du  iarynx  se  fait  rarement  percevoir  par  la  pression.  6"  Si  la 
terminaison  est  fatale,  la  mort  ari'ive  moins  promptement.  » 

Ces  signes  sont  fort  vagues,  car  ils  ne  sont  fondés  que  sur  des  diiférences  de  durée 
et  d'intensité  ({ui  se  reuKuxpient  dans  les  cas  les  plus  divers.  D'après  quelques  faits 
observés  par  Boudet  (/oc.  <?«Y.),  l'intégrité  de  la  voix  conservée  pendant  plusieurs 
jours,  les  autres  symptômes  du  croup  existant  à  un  deg1é  plus  ou  moins  élevé,  serait 
le  seul  signe  du  début  par  la  trachée. 

Lois(|ue  la  laryngite  pseudo-membraneuse  envahit  d'emblée  le  larijnx,  les  sym- 
ptômes sont  promptement  effrayants  ;  en  peu  de  temps  on  voit  survenir  la  suffocation, 
l'anxiété,  les  signes  d'asphyxie  dont  il  va  être  bientôt  parlé. 

Quelquefois  la  maladie  attaque  en  même  temps  le  pharynx,  le  larynx  et  même 
la  trachée  :  alors  tous  les  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués  se  déveloj^pent 
presque  simultanément,  et  la  maladie  fait  en  peu  d'instants  des  progrès  très  alar- 
mants. 

Symptômes  du  croup  confirmé.  Oue  l'affection  ait  débuté  parle  pharynx  ou  par 
la  trachée,  ou  bien  que  le  larynx  ait  été  primiti\ement  envahi,  dès  que  ce  dernier 
organe  devient  le  siège  de  l'inllammation  spéciale,  les  symptômes  suivants  se  dé- 
clarent : 

La  douleur  éprouvée  dans  le  larynx  n'est  jamais  très  considérable,  du  moins  les 
enfants  ne  s'en  plaignent  que  faiblement  ;  ils  se  plaignent  bien  plutôt  d'une  grande 
gêne  vers  la  région  de  cet  organe,  où  parfois  ils  portent  les  mains  comme  pour  en 
arracher  un  corps  élrangei'.  3L  Couch  (2)  a  vu  même  un  enfant  se  déchirer  avec  les 
ongles  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  cou. 

La  VOIX  s'altère  profondément  :  elle  n'était  que  sourde  et  enrouée  avant  que  le 
larynx  fut  entrepris  ;  maintenant  elle  est  basse,  étouifée,  pénible,  ci  finit  bientôt  par 
se  perdre  complétenuMit.  Ce  n'est  ])as  là  la  descri])liou  de  la  voi\  croujiale  telle  qu'on 
la  trouve  dans  beaucoup  d'histoires  générales  du  croup.  On  ne  doit  pas  en  être  sur- 
pris, si  l'on  se  rap])elle  qu'avant  ces  derniers  temps  on  n'établissait  pas  de  diiférence 
marquée  entre  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  la  laryngite  striduleuse,  et  que, 
sous  le  nom  de  voix  croupale,  chaut  de  coq,  etc. ,  on  désignait  principalement  le 

iD  Précis  analij ligue  de  M.  ririrliPleau,  notes,  p.  208, 
(2'   OUs.  on  croup  [Aimais  of  med.,\o\.  I,  18i7'. 
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liinl)i('  (le  la  \m\  obsené  dans  la  dernière  de  ces  deux  aiïeclions.  On  en  est  con- 
Aaincu  quand  on  parcourt  les  travaux  de  MM.  Bretonneau,  Guersant,  Gendron  (1). 
C'est  là  uji  point  ([ue  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  car  il  est  important  pour 
le  diagnostic.  MM.  Rilliet  et  Barthez  {ioc.  cit.,  p.  326)  font  remarquer  que  parfois 
re\j)uîsion  des  fausses  membranes  restitue  momentanément  à  la  \o\\  son  timbre 
noînjal. 

La  faux  ik\ mil  frécpiente,  déclnrée,  douloureuse.  Son  tind)re  a  quelque  cliose 
(le  particulier  à  la  maladi<%  mais  toutefois  dans  des  limites  assez  variables,  en  sorte 
({u'on  a  cherché  en  vain  à  lui  trouver  un  terme  de  comparaison  unique.  Les  bons 
auteurs  ont  blâmé  avec  raison  toutes  les  com[)araisons  ih  ce  geni-e.  La  toux  crou- 
;x</e  est  rau{[ue,  sourde,  creuse,  suivant  l'expn^ssion  de  M.  Bricheteau  {Ioc.  cit., 
p.  .315),  comme  rentrant  dans  le  larynx,  ainsi  (jue  l'a  noté  Guersant.  (îe  qu'il 
\  a  de  remarr[uable  dans  cette  toux,  c'est  le  sifllement  (luelquefois  très  fort  (|ui 
suit  chaque  secousse.  J'y  reviendrai  à  propos  de  la  respiration.  Dans  un  cas  cité 
par  I\L  Hache  [Ioc.  cit.),  la  toux  a  complètement  manqué;  on  peut  regarder  ce 
cas  comme  tout  à  fait  exceptionnel.  11  résulte  des  observations  de  M.  Vauthier,  et 
contrairement  à  l'opinion  générale,  ({ue  lors({ue  la  maladie  a  atteijit  s(m  summum, 
la  voix  rauc[ue,  caverneuse,  ne  persiste  pas,  mais  est  remplacée  par  une  toux  éteinte 
connue  la  voix. 

La  gène  de  la  respiration  est  des  ])lus  notables.  Les  malades  soulèvent  fortement 
l(*s  parois  thoraci([ues  pour  faire  pénétrer  l'air  dans  les  poumons  ;  les  narines  se 
dilatent,  et  les  elforts  parvenant  à  surmonter  l'obstacle  que  présente  l'obstruction 
de  la  glotte,  l'air  st;  précipite  dans  le  larynx,  en  domiant  lieu  à  un  sifflement  mar- 
(|ué,  plus  intense  après  cha({iie  secousse  de  toux,  et  surtout  après  les  Cjuinte^'. 
L'(^\pirati()n,  au  contraire,  est  assez  libre,  et  a  lieu  sans  bruit,  ou  est  simplement 
ronflante  lorsque  l'enfant  ne  tousse  pas.  On  a  attribué  cetie  dilïerence  entre  l'inspi- 
ration et  l'expiration  à  ce  que,  dans  la  première,  les  bords  de  la  glotte  ont  de  la 
tendance  à  se  porter  l'un  \ers  l'autre,  et  qu'ils  s'éloignent,  au  contraire,  dans  la 
seconde.  La  lenteur  (h'  l'expiration  n'y  serait-elle  pas  aussi  pour  quelque  chose  ? 
Cela  est  d'aulaut  plus  pi'obable,  (jue  ce  temps  de  la  respiration  est,  comme  on  va  le 
\o\v,  prolongé  dans  la  laryngite  pseudo-niend)raneiise.  M.  Hache,  ayant  compté  le 
nombre  des  ins])irations  chez  ses  malades,  a  trouvé  qu'il  variait  de  16  à  /i8  ;  généra- 
lement, suivant  cet  auteur,  la  respiration  est  moins  accélérée  que  dans  la  pneumo- 
jiie;  néannioins  elle  est  courte,  bruscjue  et  souvent  pleine  d'anxiété. 

A  Vausc'tltafion,  on  a  de  la  peine  à  distinguer  le  bruit  vésiculaii'e,  qm  très  sou- 
vent est  entièrement  niasqué  par  le  sililemenl  iuspiratoiri».  Quand  (m  l'entend,  on 
le  trouve  faible  dans  toute  la  poitrine.  M.  Yauthier  a  entendu  un  Omit  de  scie  pen- 
dant l'inspiration.  ]M\L  Gendron  et  Hache  ont  note  i\\\ prolongement  de  l'expiration, 
(^e  second  temps  de  la  respiration  était  égal  au  premier.  .^I.  Gendron  insiste  avec 
raison  sur  ce  signe,  (pii  annonce  que  la  pseudo-mcMubrane  envahit  le  larvnx,  ce  qui 
n'avait  pas  jusqu'à  lui  fixé  suffisamment  l'aliention.  31.  Vauthier  a  trouvé  l'inspira- 
tion longue  et  l'expiraticm  souillante.  (]e  médecin  a  constaté  que,  lorsque  l'affection 
a  atteint  son  plus  grand  développement,  l'auscultaticm  {)eut,  à  cerlains  moments, 
compromettre  l'existence,  ce  qui  doit  rendre  le  médecin  1res  réservé.  Quant  à  l'ex- 

T  Jouvn.  (les  conn,  mciL-chir-.^n"  ■>,  novomlirc  1R3;'. 
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tension  de  la  fausse  membrane  aux  bronches,  cet  auteur  dit  formellement  que  jamais 
ni  MM.  Biache,  Yigla  et  Roger,  ni  lui,  n'ont  pu  la  reconnaître  à  l'aide  de  l'ausculta- 
tion. i\LM.  llilliet  et  Bartlicz  n'ont  pas  été  ])lus  heureux. 

V expectoration,  au  commencement  de  la  maladie,  est  nulle  ou  composée  de 
crachats  ])lancs  légèrement  aérés,  évidemment  muqueux  ;  plus  tard,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  il  y  a  rejet  de  mucosités  filantes,  visqueuses,  abondantes  ; 
rarement  la  matière  de  l'expectoration  a  un  aspect  puriforme  ;  mais  c'est  la  pré- 
sence ou  l'absence  de  fausses  înemôranes  au  milieu  des  matières  rendues  (}ui  est  le 
signe  le  plus  important  pour  le  diagnostic,  puisqu'il  est  positif.  Néanmoins  sa  non- 
existence  ne  prouve  nullement  cjue  le  vrai  croup  n'existe  point  ;  car,  sur  51  cas  dans 
lescjucis  les  symptômes  furent  observés  très  attentivement,  26  fois  l'autopsie  démon- 
tra la  présence  de  la  fausse  membrane,  sans  qu'on  pût  en  découvrir  des  traces  dans 
les  produits  de  l'expectoration  et  du  Aomissement.  Je  jieuse  que  chez  un  certain 
nombre  de  ces  sujets  le  rejet  de  quelques  lambeaux  pseudo-membraneux  a  eu  heu 
sans  être  constaté  ;  mais  il  doit  en  rester  loujoms  un  assez  bon  nombre  où  les 
choses  se  sont  différemment  passées. 

Tantôt  les  fausses  membranes  reiîdues  sont  tubal^es,  oX  offrent  plus  ou  moins  la 
ronformalicm  de  la  partie  supérieure  des  voies  aéri(Mmes  ;  tantôt  elles  consistent  en 
lambeaux  assez  volumineux,  épais,  blancs  ou  légèrement  striés  de  sang,  (jui  ont 
de  la  tendance  à  s'enrouler;  tantôt  enfin,  ce  sont  des  fragments  irréguhers  peu  con- 
sidérables, c{uc  leur  ténacité  fait  surtout  distinguer.  Chez  les  enfants  les  plus  âgés, 
c'est  quelfjuefois  par  les  seuls  elfoi-ts  de  la  toux  que  la  pseudo-membrane  est  déta- 
chée et  rejetée  ;  mais  le  plus  souvent  il  s'y  joint  des  vomissements  provoqués  soit 
par  les  efforts  de  la  toux  elle-même,  soit  par  la  sensation  déterminée  sur  le  pha- 
rynx par  la  production  morbide,  soit  enfin  par  les  vomitifs  administrés  dans  un  but 
curatif. 

Je  dois  rapprocher  de  tous  ces  symptômes  locaux  le  gonflcutoit  des  ga)fglù»is 
lymphatiques  du  cou,  sur  lequel  M.  Bretc^meau  a  insisté  avec  tant  de  raison.  On 
voit  apparaître  sous  la  mâchoire  inférieure,  et  surtout  au-dessous  de  son  angle, 
soit  dès  le  début,  soit  lorsque  les  autres  symptômes  ont  déjà  ac([uis  une  certiiiue 
intensité,  une  tumeur  plus  ou  moins  étendue,  résistante,  sensible  à  la  pression, 
et  dans  laquelle  on  reconnaît  facilement  l'engoigement  des  ganglions.  Mais  ce  gon- 
flement appartient-il  en  propre  à  la  laryngite  pseudo-membraneuse?  Non,  sans 
doute,  car  il  se  montre  principalement  lorsque  le  pharynx  est  envahi  par  la  con- 
crétion morbide.  On  peut  même  supposer  ([ue  les  cas  où  il  n'a  pas  été  observé 
étaient  des  cas  de  croup  survenu  d'eniblée,  c'est-à-dire  de  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse ayant  débuté  parle  larynx.  Mais  l'observation  n'a  pas  encore  mis  le  fait 
liors  de  doute.  Quoi  ([u'il  en  soit,  connue  dans  la  majorité  des  cas  l'inflannjiation 
diphihéritique  envahit  d'abord  le  pharynx,  on  peut  placer  le  gonflement  douloureux 
des  ganglions  du  cou  parmi  les  symptômes  du  début  du  crouji.  Oependant  il  est 
certain  que  dans  ([uelques  épidémies  ce  gonflement  des  ganglions  ne  se  montre  que 
rarement,  car  M.  Vauthier  ne  l'a  observé  (ju'une  seule  fois  sur  o7  cas.  M.  Rufz, 
au  contraire,  l'a  observé  constamment. 

Accès  du  croup.  Jusqu'à  présent  j'ai  parlé  de  tous  ces  symptômes  sans  avoir  égard 
aux  diverses  modifications  de  Umxw  et  d'int(Misité  (pi'ils  peuvent  avoir  dans  le  cours 
de  la  maladie;  il  s'agissait  d'abord  dp  le?  bien  connaître.  Vovons  maintenant  ce 
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qui  se  passe  dans  cc^  exacerbai  ions  ^iolellles  ([ui  se  inanil'cslenl,  dans  pîTS((i;o 
tous  les  cas,  à  des  iiiler\  ailes  variables,  et  qui  constituent  les  accès  du  croup.  Tout 
à  coup,  et  le  plus  souvent  sans  cause  connue,  la  gène  de  la  respiration  et  l'oppres- 
sion augmentent  considérablejnciit  ;  la  voix  et  la  toux  prennent  au  plus  haut  degré 
les  caractères  déjà  indi({ués;  le  sinieiiienl  ins])iraloireest  entendu  au  loin;  une  vive 
anxiété  se  manifeste.  C'est  alors  (|ue  l'enfanl  j)orte  la  main  à  sou  cou,  conniie  pour 
en  arracher  le  corps  étranger  qui  h  suiïoque,  qu'il  se  met  brus({uemcnt  sur  son 
séant,  qu'il  porte  sa  tête  en  arrière  pour  faciliter  les  mou\e]î)enls  inspiratoires,  et 
qu'il  présente  les  symplôm(>s  eflVayants  d'une  asphyxie  hnminente.  Il  n'est  pas  rare 
(le^oir  l'accès,  qui  quelquefois  a  duré  d'une  demi-heure  à  plusieurs  heures,  se 
terminer  par  rexpecloration  d'un  tube  ])seudo-membraneux,  de  quelques  débris 
couenneux,  ou  simplement  de  mucosités  visqueuses,  épaisses  et  filantes.  Après 
l'accès,  l'enfant  épuisé  reste  plongé  dans  l'abattement  ou  la  somnolence,  et  tous  les 
symptômes  décrits  plus  haut  persistent,  quoique  avec  moins  d'mtensité. 

On  admet  généralement  que  la  face,  bouffie  et  violacée  pendant  les  accès,  est  pâle 
dans  les  temps  de  calme  ;  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  (Cependant  je  trouve,  dans  deux  observations,  la  face  d'une  pilleur  remarquable 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  Pendant 
l'accès,  les  lèvres  deviennent  livides;  les  yeux,  brillants  et  hagards,  expriment  une 
frayeur  profonde,  tandis  que,  pendant  le  calme,  les  lèvres  sont  pâles  et  les  yeux 
abattus. 

C'est  aussi  pendant  la  plus  grande  violence  des  accès  qu'on  obser\  e  Y  agitation 
conmdsive  de  quelques  enfants.  Les  membres  se  roidissent  ;  quelquefois  le  malade 
s'élance  de  son  lit,  croyant  trouver  l'aii"  qui  lui  manque,  ou  bien  il  saisit  un  corps 
solide,  pour  favoriser  ses  grands  efforts  inspiratoires. 

La  fiècre,  si  inH,)ortant(^  à  étudier  dans  cette  aifeclion,  accompagne  tous  ces 
sym}>tômes  dès  leur  apparition,  et  fait  ensuite  des  progrès  rapides.  La  peau, 
chaude,  sèche  hois  le  temps  des  accès,  se  couvre  très  souvent,  pendant  leur  durée, 
d'une  sueur  plus  ou  moins  abondante.  Le  pouls  est  accéléré,  dur,  résistant. 
MM.  Hache  et  Yauthier  l'ont  vu  s'élever  à  160  pulsations,  et  (^aillau  (1)  à  180.  Pen- 
dant les  accès,  il  peut  être  plus  accéléré  encore;  mais  souvent  alors  il  de\ient  petit, 
serré,  difficile  à  saisir.  Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Desessartz  (2),  ont  dit 
(pie  dans  certains  cas  le  pouls  revenait  à  l'état  normal  entre  les  accès.  Mais  en  lisant 
avec  attention  leurs  écrits,  on  ne  tarde  pas  à  être  convaincu  cpie  les  cas  dont  ils 
parlent  appartenaient  à  la  laryngite  striduleuse. 

Le  mouvement  fébiile  a,  dans  la  laryngite  i)seudo-membraneuse,  des  exacerba- 
t ions  plus  ou  moins  manpu''es,  mais  il  se  manifeste  par  des  symptômes  évidents 
dans  tout  le  cours  de  la  mahuhe. 

Vélat  des  fonctious  di(jestives  a  été  assez  pieu  étudié,  l'attention  des  observa- 
tetu's  élant  absorbée  par  les  sym])lômes  j)rincipau\.  Caillau  (/or.  cit.,  p.  25)  dit 
que  la  langue  est  rouge  sur  les  bords,  la  soif  modérée  chez  quekpies  sujets  et 
grande  chez  les  autres;  que  la  déglutition,  facile  au  début,  de^ienl  difficile  plus 
lard,  surtout  lorsque  la  maladie  est  mortelle;  qu'il  y  a  presque  toujours  des  vomi- 

l^  Mémoire  sur  le  croup,  lîordoanx,  1812,  p.  22. 
2)  Mémoire  sur  le  croup.  Pari^,  1808,  p.  26. 
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luritioiis  ot  des  voinissemeivts,  et  que  chez  un  enfant  on  conslala  un  écoulement  | 
par  l'anus  d'une  matière  acre  et  ténue  qui  Fexcoriail.  Sans  doute,  dans  ce  dernier  1 
cas,  il  y  avait  une  de  ces  diphthérltes  générales  si  bien  étudiées  par  M.  Breton-  ! 
neau,  et  des  fausses  membranes  occupaient  l'anus.    Les   symptômes  signalés  par  | 
Caillau  ont  lieu  dans  un  bon  nombre  de  cas,  mais  ils  ne   sont   i)as  constants.  Ainsi 
M.  Hache  n'a])oint  vu  la  laîigue  rouge;  il  n'a  noté  une  soif  vi\e  que  dans  un  cas, 
et  il  n'a  ])oint  constaté  de  symptômes  abdominaux.  «  On  a  remarqué,  dit  M.  Bri- 
cheteau  dans  son  intéressant  travail  sur  le  croup  (p.  317),  comme  un  phénomène 
singuliei",  qu'au  milieu  de  ces  accès  orageux  la  déglutition  était  libre  et  facile.  » 
Le  fait  est  vrai,  mais  seulement  pour  quelques  cas  particuliers,  et  non  pour  la 
généralité,  caria  gêne  de  la  déglutition  est  formellement  coiîstatée  dans  la  majorité 
des  observations.  Cette  absence  de  gêne  de  la  déglutition  ne  se  trouve-t-elle  que 
dans  le  croup  borné  au  larynx,  on  dans  la  laryngite  striduieuse?  C'est  ce  que  les 
observations  de  M.  Hache  (Juc.  cit.,  p.  12)  auraient  pu  nous  apprendre,  car  parmi 
les  cas  qu'il  a  observés,  il  en  est  plusieurs  où  le  j^harynx  fut  toujours  exempt 
d'altération.  Mais  malheureusement  cet  auteur  a  négligé  d'examiner  les  faits  sous 
ce  point  de  vue.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  (pie,  dans  les  cas  où  les  parties  con- 
stituantes du  pliarynx  sont  atteintes,  la  difficulté  de  la  déglutition  est  remarquable. 
On  n'a  rien  trouvé  dans  les  v fines  qui  ait  une  valeur  j)raîique  réelle. 

Il  est  remarquable  qu'au  milieu  de  ces  accidents  si  terribles,  Y  intelligence  reste 
intacte  ;  c'est  c(^pendant  ce  que  tous  les  observateurs  ont  noté. 

Tels  sont  les  symptômes  du  croup  chez  les  enfants;  je  reviendrai  sur  leur  suc- 
cession et  siu'  leur  intensité,  lorsque  j'e\posei"ai  la  marche  et  la  terminaison  de  la 
maladie.  Vovons  maintenant  les  modifications  que  rinl]uenc(!  de  l'âge  apporte  dans 
la  même  affection  observée  chez  l'adulte. 

2"  Croup  chez  l'adulte.  Chez  les  adultes,  la  maladie  débute,  plus  constamment  ([ne 
chez  l'enfant,  par  le  mal  de  gorge  et  la  gêne  de  la  déglutitio]!,  dus  à  l'inflannnation 
couenneuse  du  pharynx.  Lors(pH»  la  fausse  membrane  a  env  ahi  le  larynx,  il  survient 
de  la  doulenr,  de  la  dyspnée,  de  l'anxiété,  une  altération  notable  de  la  voix;  mais, 
ainsi  (pie  l'a  constaté  M.  L(niis  (1),  il  y  a  rarement  des  accès  de  suffocation,  même 
dans  les  dernières  heures  de  l'existence.  Cette  remarque  est  confn  niée  par  les  obser- 
vations de  cnuip  ch.ez  des  adultes,  recueillies  par  iMM.  Hortekmp  (2),  Filleau  et 
Kngaz  (3) ,  Charceliay  (/i),  11.  Lynch,  AV.  Dnwson,  Lewis  (.")),  Renard  (6), 
Gandy  (7).  H  faut  en  dire  autant  de  l'absence  fré([uente  de  la  respiration  sibilante 
chez  les  adultes,  notée  avec  soin  ])ar  ?,ï.  Loisis.  On  voit  en  effet  que  sur  9  obser- 
vations em})iunlées  aux  auteurs  (pie  je  viens  de  cit<'r,  trois  fois  seuk^ment  la  respi- 
ration a  été  siflîante,  ce  qui  n'a  eu  lieu  (pi'assez  tard,  et  une  fois  même  la  veille  de 
la  mort.  'J'eiies  stjul  les  diilérences  qui  mérilenî  d'être  mentionnées.  .]'ajout(Tai  que 
3L  Louis  pense,  et  celle  o()inion  est  très  athnissible,  que  l'intensité  moindre  de 


y\)  Parallèîe  du  croup  che:;  Venfani  et  chez  V adulte  [Mémoires,  clt-.,  \).  212\ 

[2]  Obs.  de  croup  citez  l'adulte,  tiièso.  Paris,  1828. 

^3)  Croup  chez  l'adaUe  {Journ.  de  méd.,  t.  XIV,  p.  1  ;'.«). 

(41  Bec.  des  trav.  de  la  Soc.  d'Indre-et-Loire. 

[■y^  The  Laucet,  \()\.  l,p.  70  ot  ^lOO. 

JV'  liihl.  méd.,  I.  XIA'II,  p.   T... 

7  HibL  uiéd..  l.  WM. 
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1    quel({U('s  s\  mpNjiiics  doit  èlrc  aUribiu'c  à  l'état  tic  maladie  dans  k-cjuci  j>e  lioiiNcnl 
les  adiillcj?  a(la(|iK's  du  crou]). 

g  IV.  —  Marche,  durée,   terminaison  de  la  maladie. 

Le  croup  est  une  maladie  (sseiiliellcmenl  ai.i^uë,  et  dont  la  mairhe  est  loiijoius 
i  plus  ou  moins  raj)ide.  Ou  a  vu  (|u'il  présentait  des  exaceilîalious  uolentes  au\- 
I  quelles  on  a  dorme  le  nom  iVacccs.  (les  accrs  ont  \ivement  fixé  ratlenlion  des  au- 
!  teuis  ,  ({ui  s'aceordeîU  à  les  regarder  comme  plus  fréquents  le  soii*  el  la  nuit  que 
I  dai.s  la  jouinée.  Dans  il  cas  où  leur  aj)j)arition  a  été  remarquée,  dix  l'ois  en  effet 
il  est  dit  (pie  les  accès  levenaient  princi])alement  la  nuit.  C'est  souvent  au  milieu 
:  du  sommeil  qu'a  lieu  l'invasion  de  l'accès;  alors  le  réveil  est  elïrayant  :  1  enfant, 
*  saisi  par  une  oj)pression  impré\ue,  exprime  sa  terreur  [)ar  ses  icgards  et  la  con- 
traction de  la  face  ;  puis  tous  les  syniptémes  de  l'accès  se  manifestent  avec  mw 
intensité  variable.  Ordinairement  le  premier  est  moins  violent  que  le  second,  et  ainsi 
'  (l(!  suite,  ji;s(pi'à  ce  ([im  la  maladie  soit  arrivée  à  son  dernier  terme  ;  car  alors  la 
,  suH'ocation,  l'anxiété,  tous  les  signes  de  l'asplîyxie  deviennent  pres(iue  continus,  et 
jjOU  seulement  on  a  de  la  peine  à  distinguer  une  différence  dans  les  accès,  mais 
(  encore  on  constate  difticilement  de  véritables  accès.  Chez  les  adultes,  ces  accès 
'  de  suffocation  sont  beaucoup  plus  rares  et  beaucou})  moins  marqués  que  chez  les 
t    enfants. 

!  On  a  divisé  la  marche  de  la  maladie  en  deux,  trois  et  même  ciiuj  j)ériodes.  Guer- 
I  saut,  qui  en  admet  trois,  fait  une  première  période  du  début  lui-même,  j)uis  divise 
I  en  deux  le  reste  du  cours  de  l'atrection.  îl  y  a  sans  doute  quelques  modifications 
dans  la  j)liysionomie  de  cette  maladie,  suivant  qu'on  la  considère  à  une  épo(pie  plus 
ou  moins  a\ancée  de  son  cours,  mais  ces  modifications  ne  m'ont  })as  paru  assez 
'    f lancliées  pour  motiver  une  div ision systématique. 

Suivant  les  auteurs,  la  laryngite  pseudo-mendjraneuse  a  une  fluréc  de  trois  à 
!;  douze  jours.  Chez  les  adultes  ohservés  par  M.  Louis,  la  mort  survint  du  sixième  au 
!  huitième  jour,  et  du  troisième  au  neuvième  chez  ceux  dont  MM.  Horteloup,  Fil- 
'  leau  et  Lynch  ont  recueilli  l'hisloire.  Les  cas  cpii  se  trouvent  hors  de  cette  limite 
''    doivent  être  considérés  comme  exceptionnels. 

Quel(|ues  auteurs  ont  cité  des  exemples  de  crofip  chronique.  Ainsi  F.  Home  {l<jr. 
cit.)  rapporte  (|u'un  enfant  de  cinq  aiiseut,  pendant  un  an,  une  toux  avec  expecto- 
ration sanguiriolente  qui  amena,  à  trois  reprises  dilîérent(>s,  l'expulsion  de  lam- 
beaux pseudo-membraneux.  .L  Frank  dit  avoir  vu  un  honnne  de  trente  ans  (|ui, 
aj)rès  avoir  eu  la  syphdis,  éprouva  pendant  trois  mois  des  douleurs  continuelles  au 
larynx,  avec  toux,  en.rouement,  fièvre,  etc.  O't  état  dura  jusqu'à  ce  que  le  malade 
rendît,  après  un  violent  accès  de  toux,  une  fausse  membrane  longue  de  8  centi- 
mètres et  large  de  3  centimètres.  Je  pom-i'ais  citer  quelques  autres  exemples  sem- 
blables, mais  ils  ne  sont  pas  plus  concluants  (pu' ceux-ci,  contre  los(piels  s'élèveiU 
de  fortes  objections.  I3ans  le  cas  cité  i)ar  F.  Home,  le  lambeau  rendu  n'était- il  pas 
un  caillot  décoloré,  poly pilonne?  J)ans  celui  de  J.  Frank,  la  fausse  membrane 
i  rendue  par  le  malade  ne  s'était-elle  pas  formée  dans  les  derniers  temps  d'une  lar\  ii- 
(  gite  chronique?  Ces  objections  onl  porté  la  plupart  des  médecins  h  r<>jeier  le  crouj) 
chronique.  Disons  que  des  doutes  nombreux  s'élèvent  e^ur  son  existence,  et  ({ue  si 
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iiiic  o])serva!ioii  plus  complète  vieiU  la  démontrer,  les  cas  de  ce  genre  devroni  être 
regardés  comme  tout  à  fait  exceplioniiels  (1). 

La  termutaimn  de  !a  maladie  est  bien  souvent  funeste.  Lorsqu'il  en  doit  être 
ainsi,  l'enfant  tombe  dans  un  assoupissement  dont  il  est  fréquemment  tiré  par  la 
suilocation  (|iii  le  tourmente;  il  dcAient  ])res(jue  insensible  à  tout  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui  ;  le  pouls,  et  c'est  là  un  signe  d'une  grande  valeur,  ne  diminue  ])as, 
ou  même  augmente  notablement  de  fréquence,  tandis  qu'il  devient  j)etit,  serré, 
filiforme,  et  entin  le  malade  s'éteint  après  une  agonie  plus  eu  moins  loîîgue,  ou  bien 
il  expire  au  milieu  d'un  accès  violent  de  suflocation. 

Si  la  terminaison  est  heureuse,  en  l'absence  de  toute  opération,  la  toux  perd  son 
âpreté;  rins])iraîion  est  moins  silïlante;  les  elïorts  du  malade  détachent  plus  facile- 
ment la  fausse  membrane;  le  raie  unn|ueux,  qui  n'est  plus  masqué  par  le  silïle- 
ment  laryngien,  se  manifeste  à  l'auscultation  ;  les  accès  de  suffocation  deviennent 
moins  intenses,  plus  rares,  et  finissent  par  disparaître  ;  le  pouls  ne  s'accélère  pas, 
garde  sa  force  ou  la  reprend  s'il  l'avait  perdue,  et  en  peu  de  jours  toutes  les  fonc- 
tions se  réiablissent. 

La  laryngite  ])seudo-membraneuse  peut  compliquer  plusieurs  maladies ,  et 
Guersant  {Ion.  cit.)  a  consacré  un  long  passage  à  ces  complications.  Quant  à 
moi,  je  me  bornerai  à  indiquer  ])lus  loin  celles  qui  ont  de  l'intérêt  sous  le  rapport 
prati({ue. 

§  V.   —  Xiësions  anatomiques, 

Daiis  ces  derniers  lemps,  les  auteurs  se  sont  longuement  étendus  sur  la  descrip- 
tion des  lésions  organiques  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Sans  entrer  dans 
tous  les  détails  qu'ils  nous  ont  donnés,  et  qui  seraient  superflus  dans  un  ouvrage 
prati([ue,  je  vais  présenter  un  résumé  complet  de  leurs  recherches. 

1"  On  trouve  dans  le  larynx  une  fausse  membrane  qui  en  tapisse  la  cavité.  Ouel- 
Cjuefois  il  n'existe  que  des  lambeaux  pseudo-membraneux  sur  quelques  points  de  la 
nniqueuse  lai-yngienne  et  surtout  à  la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde. 

2"  Il  est  rarec|ue  la  concrétion  pseudo-membraneuse  soit  bornée  au  larynx.  D'une 
part,  elle  existe  souvent  encore,  au  moins  en  partie,  dans  le  pharynx  et  même  dans 
les  cavités  nasales  où  on  l'avait  vue  a})paraître  ;  et,  de  l'aulre,  elle  se  prolonge  dans 
la  trachée,  que  le  plus  souvent  elle  a  envahie  secondairement  :  chez  les  adultes  ob- 
servés par  M.  Louis  [loc.  cit.,  page  339),  la  fausse  membrane  occupait,  après  la 
mort,  toute  l'étendue  des  organes  ({ui  viennent  d'être  mentionnés.  C'est  cec{ui  avait 
également  lieu  presque  toujours  chez  les  enfants  traités  par  M.  Cretonneau  (loc. 
cit.,  pass/m).  Dans  les  observations  recueillies  par  M.  Hache,  il  n'y  eut  défausses 
membranes  sur  les  amygdales  que  dans  la  moitié  des  cas.  Ce  sont  là  des  différences 
qu'il  importait  de  noter. 

3"  La  fausse  meinbrane  est  d'un  blanc  grisâtre,  ({ueirpiefois  jaune  ou  brunâtre 
et  sanieuse,  lors(ju'elie  a  pris  un  aspect  gas  gréneux,  comme  dans  les  cas  cités  j)ar 
M.  Bretonneau.  Sa  consistance  est  variable,  mais  ordinairement  elle  est  assez  forte, 
et  l'on  peut  constater  une  élasticité  marquée  en  cherchant  à  en  étendre  doucement 

fl)  Jo  ne  crois  pas  (jiic  les  cas  cités  par  M.  Audral  Clhnque  médicale,  l83i,vol.  lA',p.l90^ 
soient  i)lu.s  concluaiils.  11  s'â;iit,  en  elîet,  <le  laryagiîos  pseudo-nieniljraneuses  survenues 
chez  (les  phlhisiques  ;  mais  combien  de  temps  avant  la  mort?  (Tesl  là  la  (piestion.  Tout 
porte  à  croire  que  ces  ca?  ne  difïèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  cités  par  M.  Louis. 
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un  laiiilx'aii.  Soji  /7>t«/.s.svv^y' \aii(' aussi  l)eaiu()U});  (iiirlciiicfois  livs  mince,  clic  ac- 
([nicrl  parfois  une  épaisseur  de  o  niiili mètres.  Lorsqu'elle  n'a  pas  été  détachée  pen- 
dant la  ^ie,  ])our  être  miijilacée  par  une  nouvelle,  elle  est  d'autant  plus  épaisse 
(ju'elle  est  plus  ancienne.  C'est  ce  qui  a  été  démontré  par  M.  Louis  {foc.  cit. , 
page  239).  Soji  adJtôi'cncc  varie  suivant  les  points  où  on  l'examine,  et  aussi  sui- 
\ant  les  circonstances  de  la  maladie  et  le  traitement.  Tantôt  les  lambeaux  membra- 
neux, en  partie  détachés,  flottent  dans  un  mucus  aéré  ou  puriforme  ;  tantôt  la 
fausse  mendjrane  a  partout  un  certain  degré  d'adhérence;  tantôt  enfin,  adhérente 
dans  (piekpies  points,  elle  est  détachée  dans  d'autres.  Le  maximum  d'adhérence  se 
tron\e  ordinairement  vers  les  ventricules  du  larynx  et  la  partie  sujiérieure  de  la 
trachée.  Lorsrpie  \à  mend)rane  est  adhérente  à  la  trachée,  elle  présente  à  sa  sur- 
face externe  des  points  rouges  obser>és  par  Guersant  et  M.  Blache,  et  qui  sont, 
daprès  ces  auteurs,  le  commencement  des  linéaments  vasculaires  constatés  par 
les  préparations  de  Sœnnneriing;  ce  cpii  rapproche  cette  fausse  membrane  des 
fausses  mend^rancs  organisables  des  cavités  séreuses.  Boudet  a  cité  un  fait  de  ce 
Senre. 

/i"  \  oici  les  résultats  de  l'analyse  chimique  de  la  fausse  membrane  :  elle  est  durcie 
et  crispée  par  les  acides  sulfurique,  nitricjue  et  chlorhydrique  affaiblis,  et  dissoute 
par  l'acide  acélixpie,  l'ammoniaque  liquide,  les  solutions  alcalines.  Par  l'incinéra- 
tion, on  en  retire  du  sulfate  de  chaux  et  du  carbonate  de  soude. 

5"  L'ouverture  de  la  glotte  est  plus  ou  moins  complètement  bouchée,  suivant 
l'épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la  fausse  mend)rane  ;  mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  l'occlusion  com])1ète  de  la  glotte  soit  nécessaire  pour  causer  la  mort,  car  dans 
bon  nond)re  d'autopsies,  cette  ouverture  a  paru  ofï'rir  un  passage  assez  libie  à  l'aii-, 
malgré  la  présence  delà  production  morbide. 

On  a  cherché  encore  à  établir  d'une  manièie  plus  précise  le  siège  de  la  fausse 
membi'ane,  on  a  aussi  l'ccherché  son  mode  de  formation  ,  etc.  ;  mais  ces  détails, 
très  intéressants  d'aillems,  n'ont  point  de  véritable  importance  pratique. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronoitic. 

Avant  d'aborder  le  diagnostic  diiîèrenliel  du  croup,  je  dois  discuter  cjuelques 
quest ions  intéressant(  s. 

On  a  \\\  plus  haut  cpie,  d'après  les  observations  les  plus  précises,  on  ne  pouvait 
pas  établii-  de  dilTérences  de  nature  entre  l'angine  pharyngienne  pseudo-membra- 
neuse et  la  laryngite  dont  il  est  ici  question.  Tout  en  eiïet  leur  est  cominun,  excepté 
le  siège,  et  de  plus  elles  procèdent  très  frèquenmient  l'une  de  l'autre,  (/est 
une  vérité  aujourd'hui  admise,  et  contre  laquelle  ne  sauraient  prévaloir  les  objec- 
tions de  ([uekpies  auteurs,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  celles  du  docteur 
.1.  Cheyne  (1).  (le  médecin  ne  conçoit  pas  qu'on  ait  pu  regarder  connue  identiques 
ces  deux  alTections,  non  pas  parce  (|ue  leur  siège  princi|)al  est  dilléient,  mais  ])arce 
que  :  1"  l'une  est  causée  par  le  froid,  et  l'autre  j)ar  la  contagion  ;  2"  l'une  est  pure- 
ment inflammatoire,  et  l'autre  de  nature  typhoïde;  3"  la  première  réclame  un  trai- 
tement anliphlogistique,  et  la  seconde  les  sthnulants  locaux  les  plus  énergiques,  les 
médicaments  toniques  et  les  cordiaux.  Je  n'ai  cité  ce  passage  que  pour  faire  voir  com- 

(1)  The  Çyclop.  of  pract,  med.,  vol.  1,  p.  109. 
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scnatiDii  moderne  ;  car,  bien  (jlte  M.  BrOtonîieali  Ilii-mOnie  ait  cité  boa  nombre 
(rauteursqui,  avant  F.  Home,  avaient  enlrevn  la  vérité,  il  faut  reconnaître  que  c'est 
à  ses  jîal)i]es  reeherclies  (ju'on  a  dû  la  démonstration  complète,  et  des  caractères 
propres  de  l'angine  i):iaryngieîine  dip]îtliériti([ue,  et  de  son  identité  avec  l'angine 
laryngienne  })seudo-membrancuse.  Cependant,  comme  s'ii  craignait  d'aller  trop 
loin,  M.  Bretonneau  se  demande  (Joe.  cit.,]).  281)  s'il  ne  pourrait  pas  se  déve- 
lopper dans  le  lai'vnx  des  concrétions  de  nature  non  diphfhcritiqu.c.  Mais  en  exami- 
nant attentivement  les  faits,  on  ne  taide  pas  à  voir  cpie  toutes  les  pseudo-membranes 
dévelo])j)ées  dans  le  lar\  nx  sont  de  même  nature,  et  cpi'il  n'existe  entre  elles  aucun 
signe  distinctif  de  quekpie  valeur.  Cette  opinion  a  été,  au  reste,  parfaitement  établie; 
par  M.  Rricheleau  {Icc.  cit.,  p.  035).  Ces  deux  maladies  ne  diffèrent  don;-,  je  le 
répète,  (jue  par  leur  siège.  \!ais  comme,  d'une  part,  ia  dillérence  dn  siège  est  capi- 
tale, et  (pie,  de  l'autir,  la  diphthérite  peut  être  boiuée  au  larynx,  le  médecin,  tout 
en  reconnaissant  que  l'angine  pharyngienne  et  la  lar)  ngite  pseudo-membraneuse 
sont  de  même  nalnre  et  se  confondent  fi'équemment  entre  elles,  doit  en  faii'e  deux 
maladies  distinctes  et  l(\s  étudier  avec  soin  séparément. 

La  larynqite  siinpie  oifpd^  peut-elle  ch'^énérer  en  larynrjite  pseudo- membra- 
neuse ?  en  d'aiUres  teiujes,  ces  deux  aiïections  doivent-elles  être  distinguées  l'une  de 
l'autre,  ou  ne  sont-elles  que  deux  degrés  divers  de  la  même  maladie?  A  oilà  encore 
une  question  qui  a  divisé  les  esprits,  et  ([ue  néanmoins  il  est  facile  de  résoudre  par 
les  faits.  Si  la  laryngite  simple  aiguë  n'était  ((u'un  piemier  degré  de  la  laryngite 
pseudo-nu'mbraîUHise,  dès  que  la  ])remière  de  ces  deux  maladies  acquerrait  un(; 
certaine  intensité,  il  y  aurait  production  d'une  fausse  membrane.  Or  c'est  ce  qui  n'a 
])as  lieu,  car  on  trouve  un  assez  bon  nombre  de  faits,  et  j'en  ai  indiqué  plusieurs 
(voy.  p.  102)  où  la  laryngite  simple  étant  assez  violente  pour  causer  la  mort,  et 
ayant  une  assez  longue  durée,  il  n'y  a  point  eu  la  moindre  trace  de  fausse  mem- 
}3rane.  D'un  autre  côté,  on  pourrait  citer  bien  des  cas  où  l'inflammation  s'est  an- 
noncée, dans  le  croup,  par  des  symptômes  très  peu  intenses,  cpioiqu'une  fausse 
membrane  fort  épaisse  se  soit  i)roduite  et  reproduite  à  plusieurs  reprises.  Ce  sont 
là,  je  pense,  des  raisons  suffisantes  pour  regarder  les  deux  affections  comme  diffc- 
j-entes  dès  l'origine  :  dans  l'une  et  dans  l'autre,  il  y  a  une  inflammation;  mais  cette 
inllammation  est  toute  spéciri([ue  dans  le  croup.  Ce  cpie  je  \iens  de  dire  à  l'occasion 
de  la  laryngite  simple  s'applique  également  à  la  laryngite  striduleuse,  qui  n'est, 
ainsi  qu'on  l'a  \\\,  (}u'une  laryngite  simple  avec  accès  très  violents  de  suffocation. 

Après  ces  considérations,  qu'il  était  important  de  présenter,  parce  que  la  ma- 
nière dont  on  a  envisagé  les  faits,  sous  ce  ra})port,  a  eu  une  grande  influence  sur  la 
praticpuN  je  vais  entrer  dans  les  détails  du  diagnostic  différenliel. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut,  au  moins  dans  certaines  circonstances,  con- 
fondre la  laryngite  ])seudo-mend)raneuse,  ont  leur  siège  dans  le  pharynx,  dans  le 
larynx,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  et,  d'après  cpielques  observations,  dans 
le  thymus. 

1°  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  lep/mrynx.  Il  est  rare  cpie  V  angine  pharyn- 
gienne simple  acquière  une  intensité  assez  grande  et  produise  une  gêne  de  la  respi- 
ration assez  considérable  pour  rendre  possible  une  confusion  entre  cette  maladie  et 
relie  (\\\\  nous  occupe.  Cependant,  nu  voit  des  cas  où  le  gonflem.ent  extrême  des 
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ilînygdalcs  oticasioUno  un  corlaiti  do^iv  <lc  sufîocaticiii  ci  inic  :ii(<''rali(m  iiolisblc  <i."  î;i 
\()ix.  (rc'St  principali'îiKMit  l()rsqii(' lV//////«yr/«//Ve  so  tcrniiiîc  Y>nv  nu  abcos  {{ne  sur- 
\i('nnoiil  CCS  arcidoiils.  On  ne  les  aKribucra  pas  a  la  laryngite  pscudo-nienihra- 
iieiise,  si  l'on  considère  (pie  la  snlïocation  esl  j)lns  continue,  (pi'il  n'y  a  pas  d'accès 
bien  nianpiés,  qne  la  voix  n'est  point  éteinte,  mais  nasonnéc  et  très  désagréable, 
(|ue  la  toux  n'existe  i)as,  ou  esl  rare,  et  (pie  le  gonflement  extrême  des  aînygdales, 
facile  à  aj)ercevoir,  rend  })ari'aitenieiît  compte  de  tous  cessymptinnes. 

Si  je  n'avais  (pi'à  comj)arer  le  croup  avec  Vangine  de  In  mfhhc  espace  bornée  au 
pliai  ynx,  ce  (pie  je  viens  de  dire  serait  sufïisant;  mais  (piand  il  s'agit  de  ces  deux 
aiïections,  il  se  présente  une  (piestion  plus  importante  :  A  quels  signes  reconnaît- 
on  que  l'inflammation  diplithéritique  i^esfe  bornée  au  pharynx  ou  a  pénétré  dans  le 
hn'ijnjL?  On  le  reconnaît  à  la  suîrocation  extrême,  aux  accès,  au  sifïlement  de  l'in- 
spiration, aux  (piinles  de  toux,  à  l'extinction  de  la  voix,  (pii  n'exislaieiit  pas  aupara- 
vant, et,  de  plus,  d'après  It^s  faits  de  BIM.  Gendron  et  Jiaclie,  au  prolongement 
notable  de  l'inspiration,  dii  à  l'obstruction  de  la  glotte. 

2"  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx.  Il  semble  d'abord  ({u'ii  doive  être 
facile  de  distinguer  la  laryngite  simple  delà  laryngite  pseudo-membraneuse;  mais 
(piaiid  on  examine  les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  (pie  ce  diagnostic  peut 
olïVir  de  grandes  difficultés.  C/est,  au  reste,  un  point  que  j'ai  traité  en  détail  à  l'ar- 
ticle Laryngite  simple  aiguë;  j'y  renvoie  le  lecteur,  me  réservant  seulement  de 
reproduire  le  diagnostic  dans  le  tabkviu  synoptique. 

Le  pseudo-croup  mérite  aussi  d'être  distingué  avec  soin  de  la  larwigite  ps(;iido- 
membraneuse  ;  mais  j'ai  également  exposé  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
maladies  (page  151).  Je  n'y  reviendrai  pas  ici;  je  me  bornerai,  comme  pour  la 
laryngite  sini])le,  à  i-etrac(>r  le  résumé  de  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synop- 
ti(pie. 

On  a  indiqué  un  certain  nond)re  de  signes  pour  distinguer  Vœdème  de  la  glotte 
du  croup;  mais  ils  sont  loin  d'avoir  tous  la  même  valeur.  Voici  connnent  on  pourra 
se  guider  dans  ce  diagnostic  :  1"  L'œdème  de  la  glotte  est  le  plus  souvent,  comme 
l'ont  démontré  MM.  Trousseau  et  Kelloc  (1),  et  plus  récemment  M.  Brichetean  (2), 
la  suite  d(;  (pielque  ancien  ulcèn>  du  larynx  ;  les  antécédents  seront  donc  d'un  très 
grand  secours  dans  ces  cas.  2"  Lorsqiu^  l'ttxlème  dv,  la  glotte  est  le  résultat  d'nne  in- 
Ilammation,  il  se  manifeste  ordinairement  dans  la  coinalcscence  d'unc^  maladie  in- 
tlannnatoire,  comme  Bayle  l'a  constaté  maintes  fois.  !>  "  La  liè\  re  est  ordinairement 
moins  considérable  dans  la  laryngite  œdémateuse;  les  ganglions  du  cou  ne  sont  pas 
ordinairement  engorgés.  A"  Enfin  la  voix  est  rau(pie,  difficile,  mais  elle  n'est  éteinte 
(pi'anx  derniers  moments.  Quant  aux  accès  (h;  suilbcation,  c'est  à  tort  qu'on  a  dit 
(pi'ils  n'existent  pas  dans  l'œdème;  ils  s(mt  peut-être  ])lus  marqués  que  dans  le 
croup. 

o"  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches.  Dans  la 
trachée,  nous  trouvons  la  ti'acbéite  simple  et  la  trachéite  ])seiido-membranense. 
Les  signes  dislinctifs  de  ces  deux  affections,  (pii  ont  bien  moins  d'importance  que 
les  précédentes,  seront  indiqués  lorsque  1(î  moment  sera  venu  de  tracer  leur  liis- 

(1  )  Traité  de  la  phthisie  laryngée,  p.  2ri2  et  suiv. 

(2j  Arch.gén.  deimcL,  'V  sério,  1Sil,t.  MI,  p.  31  i. 
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toire.  Je  ne  parlerai  point  non  plus  ici  du  catarrhe  suffocant,  dénominalion  sons 
laqnelle,  coinnie  sons  celle  d'nst/tnie  de  Millur,  on  a  désigné  plnsienrs  maladies 
différentes  ;  mais  j'établirai  le  diagnostic  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  de 
la  bronchite  capillaire  [jurulente  ou  pseudo-niembrancuse,  si  bien  décrite  dans  ces 
derniers  temps. 

Voici,  d'après  les  faits  j)nbliés  parles  modernes  observateurs,  et  en  particulier 
par  M.  Fauvel,  dont  j'ai  déjà  eu  occasion  de  citer  l'excellente  thèse,  comment  on 
peut  distinguer  ces  deux  affections  :  La  dyspnée  de  la  bronchite  capillaire  générale 
est  plus  continue  et  plus  grande  encore  que  celle  du  croup  ;  la  respiration  est 
courte,  rapide,  baletanle,  mais  elle  n'est  point  sifflante,  comme  dans  la  laryngite 
pseudo-meiîibraneuse  ;  la  toux  n'est  pas  sèche;  la  voix  n'est  pas  éteinte  :  elle  a  son 
timbre  normal  ;  lorsqu'il  y  a  expulsion  de  fausses  membranes,  elles  sont  parfois 
ramifiées  comme  les  bronches  ;  à  l'auscullation,  au  lieu  du  sifflement  qui  masque  le 
bruit  vésiculaire,  on  entend  un  mélange  de  râles  muqueux  et  sonores  qui  occupent 
une  grande  étendue  de  la  poitrine.  On  voit  C[u'avec  un  peu  d'attention  le  diagnostic 
est  facile. 

W  Enfui  Vasthme  thymique,  par  les  accès  de  suffocation  qu'il  cause,  pourrait 
peut-être  en  imposer  pour  une  laryngite  pseudo-membraneuse  ;  mais  c'est  un  dia- 
gnostic qu'il  faut  renvoyer  à  l'histoire  de  cette  espèce  d'asthme,  encore  peu  connue  en 
France:  il  n'a,  du  reste,  qu'ime  importance  médiocre. 

Je  passe  donc  immédiatement  au  tableau  synoptique  du  diagnostic. 

TABLEAU   SYNOPTIQUE   DU   DIAGNOSTIC. 

i°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'angine  tonsillaire  intense. 


CROUP. 

Accès  de  suffocation. 
Voix  sourde,  éleinlc. 
Toux  rauquc,  sèche. 


d'une  pseudo-membrane,  mais  laissant  encore 
à  l'air  un  lif)re  passajic. 


ANGINE    TONSILLAIRE. 

Suffocation  continue. 

A'oix  nasonnée,  désagréable. 

Peu  ou  point  de  toux. 


Amygdales  souvent   gonflées  et  couvertes        Amygdales  énormément  tuméfiées,  inter- 


ceptant le  passage  de  l'air. 


2°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  V  angine  pharyngienne  pseudo-menibrancuse. 

CROUP.  ANGINE  PHARYNGIENNE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 


On  peut  voir  parfois  la  fausse  membrane 
se  prolonger  vers  le  larynx. 

Voix  élcinle. 

Toux  sèche,  rauque. 


On  peut  voir  quelquefois  une  surface  libre  . 
entre  la  fausse  membrane  des  amygdales  et 
le  larynx. 

Voix  nasonnce. 

Toux  nulle  ou  grasse. 


3"  Signes  qui  annoncent  que  la  fausse  membrane ,  d'abord  développée  sur  les 

amygdales,  a  gagné  le  larynx. 

La  suffocation  devient  bientôt  très  considérable. 

De  véritables  accès  se  déclarent.  ^; 

IMnspiralio»  devient  sifflante. 

La  voix  s" éteint. 

Il  y  a  des  quintes  d'une  toux  sèche. 

}.\'xpiration  est  prolongée  (Oendron,  llaclic'. 
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U"  Signes  distinct  Ifs  du  crufqj  et  de  ta  lanjiujite  aicjui''  irdense  (1  ). 


CROUP. 

Expectoration  de  crachats  nuiqucux  con- 
lonaiit  souvent  des  lambeaux  de  fausses  niein- 
hranes  laryngiennes. 

Inspection.  Elle  fait  souvent  reconnaître  la 
présence  de  fausses  membranes  sur  les  amyg- 
dales. 


I.AI'.YNGITE    SIMPLK. 

Expectoration  de  crachats  muqueux  ,  fi- 
lants, écunieux. 

Inspection  de  la  gorge.  Rien  ou  seulement 
un  peu  de  rougeur  et  de  turgescence  de  l'épi- 
glotte. 


Tl  ost  (les  cas  où  ce  diagnostic  est  d'une  extrême  difficulté. 

5"  Signes  distinct  ifs  du  croup  et  dit  pseudo-croup. 


CROUP. 


Symptômes  du  début  plus  ou  moins  graves. 
Dans  les  intervalles  des  accès,  symptômes 
toujours  inquiétants. 
Souvent  engorgement  des  ganglions  du  cou. 


Souvent  expectoration  de  fausses  membra- 


nes. 


Souvent  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


PSEUDO-CROUP. 

Symptômes  du  début  très  légers. 

Dans  les  intervalles  des  accès,  absence  pres- 
que complète  de  synqjtômes. 

Pas  d'engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques du  cou. 

l'as  d'expectoration  de  fausses  membranes. 

Point  de  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


6°  Signes  distinct  ifs  du  croup  et  de  t œdème  de  la  glotte. 


CROUP. 


Antécédents.  Survenu  au  milieu  d'une  santé 
parfaite,  ou  à  la  suite  d'un  exanthème. 


Fièvre  notable. 

Ganglions  du  cou  engorgés. 

Voix  éteinte. 


OEDÈME  DE  LA  GLOTTE. 

Antécédents.  Survenu  dans  le  cours  d'une 
laryngite  ulcéreuse  chronique,  ou  dans  la 
convalescence  d'une  maladie  aiguë  quelcon- 
que. 

Peu  ou  point  de  fièvre. 

Ganglions  du  cou  non  engorgés. 

Voix  rauque  ou  basse. 


7-^  Signes  distinct  ifs  du  croup  et  de  la  bronchite  capillaire  purulente  ou  pseudo- 
membraneuse. 


CROUP. 

Dyspnée  revenant  par  accès  plus  ou  moins 
marqués. 

Inspiration  sifflante;  respiration  s'cxécu- 
tant  avec  effort. 

Voix  éteinte. 

Rejet  de /Vru.sses  membranes,  ayant  la  forme 
d'un  large  tube,  ou  plus  souvent  en  lam- 
beaux. 

Auscultation.  Sifflement  inspiratoire  ;  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire. 


BRONCHITE    CAPILLAIRE. 

Dyspnée  continue,  intense. 

Inspiration  ]wn  bruyante  ou  stertoreuse  ; 
respiration  très  rapide,  très  fréquente,  courte, 
haletante. 

Timbre  normal  de  la  voix. 

Rejet  de  fausses  jnenibranes  ramifiées.  (Si- 
gne pathogiiomonique,  mais  rare.) 

Auscultation.  IWes  muqueux  et  sonores, 
abondants,  et  souvent  très  étendus. 


(1^  Ce  diagnostic  et  le  suivant  ont  déjà  été  présentés  aux  articles  Laryngite  simple  et 
pseudo  croup;  mais  comme  ils  sont  très  importants,  je  ne  crois  pas  faire  un  double  emploi 
inutile  en  les  reproduisant  dans  un  lieu  où  le  lecteur  doit  s'attendre  à  les  trouver.  Je  n'a- 
girai ainsi  que  pour  les  diagnostics  indispensables. 

I.  12 
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Le  diagnostic  que  je  viens  de  présenter  n'a  sans  doute  pas,  dans  chacune  de  ses 
parties,  toute  la  précision  que  les  recherches  auxquelles  on  se  livre  incessamment 
finiront  par  lui  donner;  mais  j'espère  qu'on  y  trouvera  l'expression  fidèle  de  nos 
connaissances  actuelles. 

Pronostic.  Le  ciouj)  est  une  des  aflections  les  plus  graves  qui  menacent  l'enfance. 
Il  est  même  i)ermis  de  dire  d'une  manière  générale  que  cette  affection  est  mortelle 
lorsc|u'elle  n'est  pas  traitée  éiiergiquement.  Néanmoins,  parmi  les  auteurs  Cfui  ont 
étudié  la  maladie  avec  le  pins  de  succès,  il  en  est  qui  attribuent  au  croup  une  mor- 
talité très  variable.  Ainsi,  l'un  évalue  cette  mortalité  à  la  presque  totalité  des  cas, 
l'autre  à  la  moitié,  l'autre  à  un  neuvième  seulement.  Je  ne  citerai  pas  d'exemples, 
parce  qu'il  est  évident  que  le  plus  ou  moins  grand  nombre  de  laryngites  slriduleuses 
observées  en  même  temps  que  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  la  véritable 
cause  de  ces  variations.  Depuis  que  la  distinction  est  bien  établie  entre  ces  deux 
affections,  la  \érité  de  la  j)ro])csition  que  j'ai  émise  ])lus  haut  a  été  démontrée.  11 
est,  d'ailleurs,  bien  remar([ua])le  que,  dans  les  \  éritables  éi)idémies  où  le  vrai  croup 
domine,  la  mortalité  a  toujours  été  énorme. 

Il  est  donc  inutile  de  cheixher  si,  dans  les  sym])tômes  ou  dans  la  marche  de  la 
maladie,  il  y  a  quelques  signes  favorables  ou  défavorables.  Nous  verrons  phis  loin 
quelle  est  l'influence  des  divers  traitements. 

Récidives.  Avant  ([u'un  diagnostic  rigoureux  eût  fait  distinguer  la  laryngite  stri- 
duleuse  de  la  laryngite  pseudo-mem])raneuse,  on  regardait  les  récidives  de  cette 
dernière  affection  comme  fréquentes  ;  mais  depuis  lors  on  n'en  a  pas  cité,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Guersant,  un  seul  cas  authentique,  et  M.  Yauthier  [loc.  cit.), 
par  l'examen  d'un  grand  nombre  de  faits,  a  pu  établir  ({ue  le  croup  n'attaque  pas 
deux  fois  le  même  enfant.  Faut-il  une  autre  preuve  que  ces  récidives  appartenaient 
à  la  laiyngite  striduleuse?  Ainsi  donc,  sans  prétendre  que  les  récidives  du  vrai  croup 
sont  impossibles,  on  peut  dire  qu'elles  n'ont  pas  été  observées,  ou  du  moins  que  la 
science  n'en  possède  pas  d'exemples. 

§  VII.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  un  des  sujets  les  plus 
importants,  mais  en  même  tenijis  les  plus  difliciles  de  la  théra])eutique.  (W  n'est  pas 
que  les  hommes  d'un  grand  (aient  ne  s'en  soient  occupés,  mais  plusieurs  causes 
ont  teffement  compliqué  cette  question,  qu'il  a  été  impossible  d'arriver  à  des 
résultats  aussi  positifs  C{u'on  doit  le  désirer  en  pareille  matière.  En  première  ligne 
il  faut  encore  placer  le  peu  de  précision  du  diagnostic  que  la  distinction  établie 
par  AVichmann ,  M.  Bretonsîeau  et  Guersant,  entre  la  laryngite  striduleuse  et 
la  laryngite  j)seudo-membraneuse,  a  pu  seule  faire  disparaître,  (-lomment,  en  effet, 
apprécier  la  \aleur  d'un  moyen  tliérapeutique  oi)posé  indifféremment  à  une 
maladie  (pii  tend  naturellement  à  guérir  :  ic  pseudo-croup,  et  à  une  maladie 
presque  constannnent  mortelle  :  le  croup  Y  Encore  si  l'on  pouvait  toujours , 
dans  les  auteurs,  démêler  les  cas  de  l'une  et  de  l'autre,  de  manière  à  en  connaître 
la  proportion  !  I\Liis  il  n'en  est  rien,  et  l'absence  des  observations  ou  des  détails  les 
plus  importants  rend  souvent  toute  tentative  de  ce  genre  infructueuse.  En  second 
lieu,  il  est  bien  peu  de  cas  dans  lesquels  le  traitement  ne  soit  pas  très  compliqué. 
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Ce  nVsl  pas  un  reproclio  que  j'adresse  aux  praticiens,  car  clans  cette  terrible  ma- 
ladie, qui  oserait  se  priver  d'un  seul  des  moyens  ayant  pour  eux  une  e\i)érience 
plus  ou  moins  solide  ?  mais  ce  n'est  pas  moins  un  p;rand  obstacle  aux  recberches 
thérapeutiques  (pie  cette  nudlitude  de  remèdes  divers  mis  en  œuvre  en  même 
temps.  Auquel  peut-on  ensuite  attribuer  la  guérison  ? 

Pour  surmonler  autant  (pie  possible  ces  inmicnses  difficultés,  j'ai  cherché  à 
m'éclairer  par  l'étude  des  observations  les  ])lus  délaillées,  et  dont  le  diagnostic  n'aAait 
rien  de  douteux.  Aoici  le  résultat  de  mes  recherches  : 

1"  Antip/tiofjistf'qiœs.  De  tout  temps  le  croup  a  été  traité  par  les  saignées  géné- 
rales ou  locales  ;  mais  ce  moyen  de  traitement  a  été  très  diversement  jugé.  Dan^  le 
dix-septième  siècle,  ainsi  que  le  fait  observer  jM.  Bretonneau,  on  avait  peu  de  con- 
fiance dans  les  émissions  sanguines,  parce  que  l'on  attribuait  à  la  maladie  un  carac- 
tère septique;  mais  plus  tard,  et  surtout  à  l'époque  du  concours  institué  par  Napo- 
léon, on  préconisa  la  saignée  comme  pouvant  prévenir  la  formation  de  la  fausse 
membrane.  M.  Bricheteau,  qui  a  fort  bien  résumé  nos  connaissances  sur  le  croiîp, 
à  l'époque  où  il  écrivait  son  Précis  analytique,  cite  bon  nombre  d'auteurs  qui  se 
sont  prononcés  en  faveur  de  ce  moyen.  Cailbu,  en  particulier  (/oc*,  cit.,  p.  125), 
le  regarde  comme  un  moyen  héroïque  :  «  Il  est,  dit-il,  fermement  persuadé  que  si 
l'on  praticpiait  toujours  et  à  temps  la  saignée  dès  le  début  d'un  croup  inllammatoire, 
elle;  serait  capable  de  Xa  juguler  dans  son  origine,  ou  de  le  faire  avorter.  »  Deses- 
sartz  {loc.  cit.,  p.  ^8)  veut  qu'on  n'ait  recours  à  la  saignée  que  lorsqu'il  y  a  un 
embarras  considéiable  de  la  circulation  pulmonaire.  L'opinion  de  ces  auteurs  et 
celle  de  beaucoup  d'autres  que  je  pourrais  citer  ne  consistent  guère  que  dans  de 
simples  assertions.  Delens  a  cité  des  cas  dans  lesquels  les  émissions  sanguines 
ont  été  très  abondantes;  mais  comme  en  même  temps  il  donnait  l'émétique  à  haute 
dose,  c'est  un  traitement  mixte  qui  sera  exposé  plus  tard. 

Si  maintenant  nous  consultons  les  médecins  qui  n'ont  point  de  confiance  dans  ce 
moyen,  ou  qui  ne  le  recommandent  que  dans  des  cas  exceptionnels,  nous  trouvons 
d'abord  Stearm,  qui  assure  avoir  guéri  /i8  malades  sur  50  sans  tirer  du  sang;  mais 
ce  nombre  de  succès  hors  de  toute  proportion  est  plus  que  suffisant  pour  faire  dou- 
ter de  l'exactitude  du  diagnostic.  Vient  ensuite  I\I.  Bretonneau,  qui  d'abord  avait 
une  certaine  confiance  dans  la  saignée,  la  regardant  comme  propre  à  s'opposer  aux 
progrès  de  la  diphthérite,  mais  qui  fut  obligé  de  renoncer  à  cette  manière  de  voir 
lorsqu'il  lui  fut  démontré  que,  dans  aucun  cas  soumis  à  son  observation,  la  forma- 
tion de  la  fausse  membrane  n'avait  été  prévenue  par  la  saignée.  C'est  surtout  dans 
les  épidémies  que  l'insuffisance  de  ce  moyen  lui  a  paru  évidente.  I\I.  Yauthier,  après 
l'examen  des  faits  qu'il  a  recueillis,  n'hésite  pas  à  dire  que  les  émissions  sanguines 
sont  toujours  nuisibles. 

L'examen  (jue  j'ai  fait  d'un  bon  nombre  d'observations  m'a  convaincu,  comme 
M.  Bretonneau,  que  la  saignée,  soit  générale,  soit  locale,  n'est  point  un  moyen  cu- 
ratif  puissant,  et  qu'il  n'arrête  pas  d'une  manière  frappante  les  progrès  de  la  ma- 
ladie. Mais,  combiné  avec  d'autres  moyens,  a-t-il  pour  sa  part,  quelque  utilité?  Il 
faudrait,  pour  répondre  à  cette  question,  avoir  analysé  des  faits  concluants  et  en 
assez  grand  nombre,  ce  qui,  malgré  les  cas  rapportés  par  M.  Yauthier,  n'est  pas 
encore  possible.  Bornons-nous  donc  à  dire  que  probablement  la  saignée  a  des  avan- 
tages, et  agit  en  calmant  le  mouvement  fébrile,  lorsqu'on  en  fait  usage  chez  des 
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sujets  vigoureux  el  atteints  du  croup  dans  le  cours  d'une  boiuie  santé.  On  ne  peut 
en  eiïet  regarder  comme  une  preuve  convaincante  du  danger  des  saignées  un  fait 
que  cite  M.  Bretonneau  [lac.  cit.,  p.  223),  et  dans  lequel  une  saignée  locale  très 
abondante  fut  sui\ie  d'une  prompte  extension  de  la  diplithérite.  Ce  fait  ainsi  isolé 
n'a  i)as  plus  de  valeur  que  celui  qui  a  été  cité  par  Guersant  en  faveur  des  émis- 
sions sanguines,  et  où  un  crou])bien  caractérisé  guérit,  quoique  le  traitement  n'eût 
consisté  qu'en  une  simple  saignée.  Ce  dernier  praticien  est  néanmoins  sobre  de  la 
saignée,  et  ne  l'emploie  guère  que  pour  prévenir  les  symptômes  d'asj)hyxie  dans  les 
cas  où,  dès  le  début,  la  dyspnée  est  très  considérable. 

Api  (S  ces  considératioi:s,  faut-il  demander  quelle  est  la  plus  utile  de  la  saignée 
locale  ou  de  la  saignée  générale?  Évidemment  on  ne  peut  pas  répondre  d'une  ma- 
nière positive  à  cette  question.  L'âge  du  malade  et  sa  force  déterminent  ordinaire- 
ment le  praticien.  Chez  un  sujet  qui  a  plus  de  sept  ou  huit  ans,  qui  est  vigoureux  et 
qui  a  beaucoup  d'oppression,  on  emploie  de  préférence  la  saignée  générale;  ciiez 
\\\\  sujet  faible  ou  très  jeune,  c'est  la  saignée  locale  qu'on  prescrit.  Très  souvent  on 
connnence  par  une  ou  plusieurs  saignées,  et  l'on  applique  ensuite  des  sangsues  à  la 
partie  antérieure  du  cou  :  c'était  la  praticpie  de  F.  Home.  Je  ne  chercherai  pas  à 
déterminer  si  la  saignée  générale  a  plus  d'efficacité  suivant  qu'on  la  pratique  à  la 
veine  jugulaire  ou  aux  veines  du  bras,  parce  que  les  faits  sont  entièrement  insuffi- 
sants. 

Mais  il  est  une  autre  question  qu'il  serait  bien  plus  important  de  pouvoir  résou- 
dre. Faut-il  prescrire  des  émissions  sanguines  très  abondantes,  de  manière  à  jeter 
les  malades  dans  une  grande  faiblesse  et  à  provoquer  même  des  lipothymies,  ou 
bien  doit-on  se  borner  à  des  saignées  modérées  ?  Parmi  les  médecins  c{ui  se  sont 
prononcés  en  faveur  de  la  saignée  jusc^u'à  la  syncope,  M.  Bricheteau  cite  Bailey, 
Lyons,  Dick,  Reil  et  M.  Cruveilhier.  Cet  auteur  rapporte  lui-même  un  cas  dans  le- 
quel un  écoulement  de  sang,  dû  à  une  application  de  sangsues,  rendit  le  sujet  pres- 
que exsangue,  et  où  la  guérison  fut  obtenue  en  jieu  de  jours.  Mais,  même  dans  ce 
dernier  cas,  on  peut  douter  du  diagnostic,  (pii  n'était  pas  alors  aussi  rigoureux  qu'à 
l)résent.  Il  n'y  a  donc  réellement  pas  possibilité  de  résoudre  positivement  cette 
C[uestion,  et  nous  ne  pouvons  nous  guider  (|ue  par  des  considérations  générales.  Si 
nous  nous  rappelons  (;ue  la  maladie  f{ui  nous  occupe  ne  survient  guère  C|ue  chez 
les  enfants  ou  chez  les  adultes  affaiblis  par  une  maladie,  nous  devrons  craindre  d'a- 
jouter à  la  faiblesse  des  sujets  par  la  soustraction  d'une  ([uantité  considérable  de 
sang,  et  cela  d'autant  plus  cpie  l'efficacité  des  saignées  abondantes  n'est  rien  moins 
(pie  prouvée.  D'ailleurs  il  peut  y  avoir  du  danger  à  agir  ainsi,  abstraction  faite  de 
l'aggravation  de  la  maladie;  et  s'il  en  fallait  une  preuve,  on  la  trouverait  dans  le 
cas  d'héinorrhagie  mortelle  cité  par  Vieusseux  (1). 

Albers  et  Duntze  ont  conseillé  Yartériotomie,  quelques  praticiens  ont  suivi  leurs 
conseils,  et  ont  cité  des  succès.  Mais  ici  revient  encore  cette  question  capitale  du 
diagnostic,  ({ui  met  ces  succès  en  doute.  D'ailleurs  on  n'a  pas  fait  connaître  un  seul 
cas  dans  lequel  on  se  soit  borné  à  ce  moyen. 

M.  Bricheteau  regarde  les  ventouses  scarifiées,  préconisées  avant  lui  par  Caillau 
{loc.  cit.,  p.  1^9),  comme  un  excellent  moyen  trop  peu  employé  en  France.  Mais 

(1)  Jnurn.  deméd.,  l.  XII,  p.  i3(j. 
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les  mêmes  réflexions  s'appliquent  encore  Ii  cette  proposilion,  bien  qu'elle  appar- 
tienne à  un  (les  médecins  qui  ont  le  mieux  étudié  le  croup. 

Ainsi,  de  quelque  manière  que  nous  envisagions  ce  ]K)int  important  de  ihéiapeu- 
tique,  nous  n'arrivons  qu'à  de  faibles  probabilités  :  résultat  peu  surprenant,  car 
l'étude  des  questions  tbérapeutiques  ne  peut  être  fructueuse,  si  elle  ne  s'ap|)uie 
sur  l'observation  exacte  et  l'analyse  numérif|ue  des  faits,  et,  relali\(Mnent  au  crouj), 
on  a  généralement  suivi  (la  question  de  la  trachéotomie  exceptée)  les  anciens  erre- 
ments. M.  Hache  seul  a  recherché  convenablement  l'influence  des  diverses  médi- 
cations; mais  malheureusement  les  faits  qu'il  a  recueillis  sont  trop  peu  nombreux 
pour  donner  des  résultats  positifs.  Dans  ce  connnenceîuent  de  statistique,  qu'on 
doit  vivement  désirer  de  voir  continuer,  les  émissions  sanguines  n'ont  paru  avoir 
aucune  action  favorable,  à  quelcjne  époque  de  la  maladie  cpi'on  les  ait  pratiquées, 
et  quelle  qu'ait  été  leur  abondance,  ce  qui  s'accorde  avec  les  résultats  obtenus  par 
M.  Yauthier. 

Emollients,  adoucissants.  Ces  moyens  ne  peuvent  être  rangés  c{ue  dans  la  classe 
des  adjuvants;  on  y  attache  généralement,  et  avec  raison,  une  faible  importance. 
Ils  consistent  en  une  tisane  adoucissante,  des  cata])lasmes  autour  du  cou  (Jurine, 
Delens,  etc.),  des  fomentations émollientes,  des  endirocations  huileuses.  Bon  nom- 
bre de  praticiens,  et  en  particulier  Jurine,  recommandent  les  bains  tièdes  et  mèma 
les  bains  de  vapeur.  Ces  derniers  moyens  auraient  des  inconvénients,  si  l'on  n'avait 
pas  grand  soin  de  préserver  les  malades  de  l'action  du  froid,  et  de  plus  ils  pourraient 
p.rovoquer  les  accès  de  suffocation. 

Ai/' chaud  et  humide.  M.  AV.  Budd  (1)  a  pubhé  deux  cas  de  guérison  dont  un 
chez  un  enfant  presque  mourant,  par  un  moyen  bien  simple  et  qui  serait  bien  pré- 
cieux si  dans  la  suite  il  répondait,  de  la  même  manière,  à  l'attente  du  médecin  :  c'est 
l'emploi  de  l'air  chaud  et  humide.  Voici  comment  il  procède  : 

"  L'enfant  malade  est  couché  dans  un  lit  fermé  de  toutes  parts  au  moyen  de  ri- 
deaux superposés;  dans  l'enceinte  formée  par  ces  rideaux,  il  place  une  terrine  rem- 
plie d'eau  bouillante  dans  laquelle  on  plonge  de  temps  en  temps  une  brique  chaude. 
On  administre  de  temps  en  temps  Vémétique  pour  favoriser  l'expulsion  des  fausses 
inend)ranes.  » 

On  voit  que  cette  médication  n'est  pas  simple,  et  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai 
dit  des  hem-eux  eiïets  de  l'émétique  seul,  on  sera  tenté  de  rapporter  les  heureux 
elfets  du  traitement  à  ce  dernier  moyen.  Mais  il  faut  remaïquer  que  l'émétique 
avait  déjà  été  administré  isolément  sans  succès.  C'est  doic  un  traitement  qui  mérite 
d'être  de  nouveau  expérimenté. 

Vomitifs.  Les  vomitifs  ont  de  tout  temps  été  \antés  dans  les  angines.  Il  est  bien 
peu  d'observations  où  ils  ne  jouent  un  rôle  imj^ortanî.  En  aurons-nous  plus  de  fa- 
cilité pour  déterminer  quelle  part  il  faut  leur  accorder  dans  les  guérisons  de  croup 
confirmé  (jue  la  scienic  po^sè(îe?  (/est  ce  que  \a  nous  a])prendre  l'examen  des 
documents  qui  nous  sont  fournis  par  les  auteurs. 

tLnu'tique.  Je  n'ai  trouvé  (pie  deux  observations  de  crouj)  a\ec  pioduction  évi- 
dente de  fausse  membrane  (2)  dans  lesquelles  oîi  n'ait  employé  pour  tout  médica- 

\l)  JÏÏc'L  Tintes,  cl  Union  med.,  soplcmbrc  18.*')2. 

(2)  Je  suis  ol)ligé  de  faire  cette  disUnction  à  causo  des  nonil)rcux  cas  do  laryngite  slridu- 
louso  qu'on  trouve  confondu?  avec  le  croup,  dans  Icr-  ouvrages  pulïliés  sur  cett;'  uïaladie. 
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meut  actif  ([110  réinétique,  ou  bien  l'émétique  uni  à  l'ipécacuanha  et  à  l'application 
de  quatre  sangsues,  ce  qui  ne  change  pas  sensiblement  la  médication.  Ces  deux  cas 
ont  eu  une  terminaison  favorable.  Dans  sept  autres  cas  de  guérison,  où  l'émétique  a 
été  donné  à  des  doses  très  variables,  on  a  en  même  temps  mis  en  usage  un  grand 
nombre  d'autres  moyens,  tels  que  le  calomel,  les  purgatifs,  les  vésicatoircs,  etc.  ; 
en  sorte  que  l'appréciation  devient  très  difficile. 

Cependant  voici  quelques  résultats  assez  remarquables  que  j'ai  obtenus  en  exa- 
minant un  certain  nombre  défaits  :  Dans  53  cas  (1),  on  a  employé  31  fois,  comme 
médications  principales,  réméti([ue  et  l'ipécacuanha,  et  il  y  a  eu  15  guérisons, 
c'est-à-dire  près  de  la  moitié,  tandis  que  dans  22  autres,  où  les  vomitifs  n'ont  été 
donnés  qu'avec  parcimonie,  il  n'y  a  eu  qu'une  seule  guérison  :  différence  énorme, 
qui,  malgré  le  petit  nombre  des  observations,  me  paraît  être  plus  qu'une  simple 
coïiicidence.  Je  suis  d'autant  plus  porté  à  y  voir  une  preuve  de  l'efficacité  de  ce  mé- 
dicament, qu'en  envisageant  les  faits  sous  un  autre  point  de  vue,  on  arrive  à  un  ré- 
sultat qui  se  rappioche  beaucouj)  du  précédent.  Parmi  les  31  sujets  qui  ont  été 
traités  par  les  vomitifs  énergiques,  26  ont  rendu  des  fausses  membranes  dans  les 
efforts  de  vomissement,  et,  de  ce  nombre,  15  ou  près  des  3/5  ont  guéri.  Les  5  au- 
tres, au  contraire,  n'ont  pas  rendu  un  seul  fragment  de  fausse  membrane,  et  ils 
sont  tous  morts.  Restent  maintenant  les  22  sujets  chez  lesquels  les  vomitifs  n'ont 
été  employés  que  d'une  manière  timide,  et  comme  médication  secondaire.  De  ce 
nombre,  2  ont  rejeté  des  fausses  membrai.es,  et  un  a  guéri  ;  les  20  autres  n'o  :t  pas 
rendu  de  lambeaux  pseudo-membraneux,  et  ils  sont  tous  inorts.  Voilà  des  faits  bien 
dignes  de  remarque,  il  faut  y  joindre  celui  qu'a  rapporté  M.  le  professeur  For- 
get  (2),  bien  que  le  vomitif  administré  à  plusieurs  reprises  fût  l'ipécacuanha,  car  il 
est  évident  que  c'est  uniquement  comme  vomitif  qu'agit  l'émétique.  Dans  le  cas 
observé  par  M.  Forget,  le  vonùssement  fit  rejeter  des  lambeaux  de  fausses  mem- 
branes, comme  dans  les  cas  heureux  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  faits  sui^ants  rapportés  par  M.  Nonat. 
M.  Nonat  (3)  cite  trois  cas  de  croup  traités  avec  succès  par  le  tartre  stibié  répété, 
et  par  le  calomel  et  les  frictions  mercurielles  sur  le  cou  et  sous  les  aisselles.  La  dose 
du  calomel  était  portée  à  1  gramme  par  jour  et  les  frictions  à  60  grammes.  Tous  les 
enfants  rendirent  des  fausses  membranes  par  le  vomissement. 

Enfin,  dans  24  cas  de  croup  cités  par  le  docteur  Gaussail  {h),  et  dans  lesquels  le 
tartre  stibié  avait  été  administré  dès  le  début  à  la  dose  de  1  à  2  décigrainmes  associé 
à  l'ipécacuanha,  3  malades  seulement  ont  succombé,  et  chez  ces  derniers  le  mé- 
dicament avait  été  mal  administré. 

Mais  ce  n'est  pas  en  étudiant  ainsi  la  question  qu'on  a  acquis  une  si  grande 
confiance  dans  les  vomitifs,  et  surtout  dans  l'émétique;  c'est  par  TobserNation  de 
ce  qui  se  passe  dans  le  cornas  de  la  maladie.  Lu  voyant  les  efforts  de  vomissement, 

(1)  Voy.  Double,  obs.  1,  2,  3,  4,  5,  G,  7  ;  Lobstein,  obs.  1,4,  5,  G,  7,  8,  11  ;  Rosoii, 
obs.  G,  7,  8,  9,  10;  Home,  obs.  7,  8,  9,  10,  11  ;  Terrade,  obs.  1,  2;  Rlaud,  obs.  3,  G; 
Poussin,  obs.  1,  2,  3;  Brousse,  obs.  1,2;  Hastron,  obs.  1,  2,  3;  Fenand,  ol)s.  1,2,  3,  4  ; 
Valenlin,  obs.  4  ;  Deville,  obs.  2  ;  et  Martin,  Dancy,  Schmidt,  LévtHiuc-Lasource,  Gayot, 
Rogory,  Saissy.  Lcvrat,  I^hrinann,  etc.,  chacun  une  observation. 

(2)  Hull.  gén.  de  Ihér.,  mars  1845. 

(3)  Bull,  g  en.  de  théi\,  janvier  I84i. 

i^  Journ.  de  mcd.  et  de  chir.  do  Toulouse. 
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naturels  OU  provoques,  donner  si  fréquemment  lieu  à  l'expulsion  de  fausses  mem- 
branes; en  observant  le  calme  plus  (m  moins  durable,  et  (juelquefois  même  la 
guérison  (pii  suivait  cette  expulsion,  on  a  été  conduit  à  attribuer  la  guérison  aux: 
vomitifs  (1)  ;  or,  comme  c'est  le  tartre  stibié  qui  est  le  plus  fréquemment  employé, 
c'est  à  lui  (pi'on  a  dû  rapporter  l'Iionneur  de  la  cure.  Tout  nous  porte  donc  à 
placer  réméti({uc  au  nombi'e  des  médicaments  auxquels  on  doit  le  plus  se  hâter 
de  recourir.  Toutefois  je  dois  ajouter  que  31.  Hache,  qui  a  rigoureusement  ob- 
servé, n'a  pu,  dans  les  8  cas  dont  il  a  recueilli  l'histoire,  découvrir  le  moindre 
signe  d'amélioratiimaiM'ès  l'emploi  de  l'éméîique;  mais  il  observait  h  l'hôpital  des 
Enfants,  c'est-à-dire  au  milieu  de  circonstances  hygiéni([ues  i)eu  favorables,  et  ces 
cas  négatifs,  bien  que  limitant  la  confiance  qu'on  doit  avoir  dans  le  tartre  stibié, 
ne  détruisent  pas  les  faits  positifs  cités  plus  haut.  D'ailleurs,  M.  Jousset  a  observé, 
dans  les  mêmes  circonstances  des  faits  bien  plus  favorables  au  traitement  par  le 
tartre  stibié  qui  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  que  j'ai  émise  plus  haut.  Ce  mé- 
decin (2)  rapporte  deux  cas  de  guérison  dans  lesquels  le  principal  remède  a  été 
l'éméticfue.  Dans  un  cas  il  est  dit  formellement  que  des  fausses  membranes  ont 
été  rejetées  dans  le  vomissement.  Dans  l'autre,  il  n'est  pas  fait  mention  des  fausses 
membranes. 

A  quelle  dose  faut-il  donner  le  tartre  stibié?  Dans  les  observations  que  j'ai  sous 
les  yeux,  cette  dose  a  varié  de  5  à  15  centigrammes  par  jour;  mais  on  sent  que 
l'âge  des  sujets  est  une  grande  considération  en  pareille  matière.  Voici  les  doses 
que  l'on  pourra  prescrire  : 

De  HH  à  trots  ans  : 

2:  Énirtique 0,o:i  gram.    Sirop 20  gvam. 

Eau GO       gram. 

Môlcz.  Aprentlro  i;ar  cuillerée  de  quart  dheure  eu  quart  d'iieure. 

De  Irois  à  six  ans  : 

2L  Émétique 0, 10  gram.  l  Sucre.    20  gram. 

Eau (50       gram.  \ 

Mêlez.  A  prendre  comme  la  précédente. 

Au-dessus  de  six  afis  : 

Porter  à  0,1^  gram.  ladosede  l"éméti(iue  dans  la  même  quantité  de  véhicule. 

11  ne  faut  pas  s'arrêter  dans  l'administration  du  médicament,  lorsque  l'on  voit 
survenir  les  ]iremiers  vomissements;  car  c'est  souvent  leur  persistance  qui  a  pro- 
voqué l'expulsion  des  fausses  membranes. 

Delens  (3)  est  un  des  médecins  qui  ont  le  ])lus  préconisé  l'émélicpie  à  haute 
dose;  et  si  je  n'en  ai  pas  encore  parlé,  c'est  parce  ((ue  ce  praticien  n'emploie  pas 
l'éméticpie  seul,  mais  associé  aux  saignées  abondantes.  Je  vais  maintenant  exposer  sa 
n.élhode. 

[\)  Tcallier,  Du  tartre  stibié,  etc.  Paris,  1832,  p.  297  et  suiv. 

(2)  DeJa  hronchotomie,  etc.  [Arch.  gcn.  de  mcd.,  V  série,  lSi-4,  t.  V,  p.  40P. 

(3^  BibJ.  mcd.,  1820,  t.  LXVI,  p.  75. 
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DE    DELENS. 

1"  Appliquez  sur  les  deux  côtés  du  larynx  de  deux  à  douze  sangsues,  suivant  l'âge 
du  sujet  ce  deniier  nombre  ne  devant  être  employé  que  chez  les  adolescents!. 
Laissez  couler  le  sang  assez  longtemps  jxjur  ({u'il  en  résulte  un  affaissement  consi- 
dérable et  même  une  véritable  défaillance.  Renouvelez  les  sangsues  chaque  jour, 
pendant  tout  le  temps  que  le  danger  persiste. 

2'  En  même  temps  que  vous  appliquez  les  sangsues,  donnez  l'émétique  ''1;  , 
S(;it  aux  doses  précédemment  indiquées,  soit  à  des  doses  plus  élevées:  mais  ayez 
soin  d'en  continuer  l'administration  sans  interruption  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie. 

3"  Entourez  tout  le  cou  de  cataplasmes  émollients. 

Il"  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  des  demi-lavements  d'eau  saturée  de  sel  marin. 

Dehns,  après  avoir  exposé  ce  traitement  quil  employait,  autant  que  jx^ssible, 
au  début  même  de  la  maladie,  ajoute  qu'il  a  réussi  dam  cinq  cas  oh  il  l'a  mis  en 
pratique.  On  sent  de  qu»'lle  importance  il  serait  de  connaître  les  cinq  obsen  ations, 
pour  en  apprécier  la  valeur  .sous  le  point  de  vue  du  diaçmostic,  peu  rigoureux  à 
l'époque  où  écrivait  l'auteur:  mais  bien  qu'il  ait  promis  de  les  pubHer  plus  tard, 
je  lésai  ^ainement  cherchées  dans  la  Bibliothèque  médicale  et  dans  les  autres 
recueils,  en  sorte  que  nous  avons  la  méthode  sans  avoir  la  mesure  exacte  de  son 
efficacité. 

Hufeland  avait  la  plus  grande  confiance  dans  le  vomitif,  et  voici  la  formule  qu'il 
cm])loyait   2i  : 

Potion  vomilive  de  Hufeland. 

IL  Tartre  stibié 0.05  ?ram.  '  Oxyinel  scillitique 15  gram. 

Poudre  dipécacuanha. .  .      1 .25  gram.    Eau  distillée 30  gram. 

Sirop  de  framboise 15       gram. 

A  prendre  par  cuillerée  à  café  tous  les  quarts  d'heure. 

La  formule  employée  par  All)ei's,  de  Bremen,  est  encore  plus  comphquée:la 
voici  telle  qu'on  la  trouve  dans  le  Journal  de  chimie  médicale  : 

Formule  d'Albers. 

i:  Camphre 0.25  gram.  '  Mucilage  de  gomme  arabique.  .     8  gram. 

Émélique 0,05  à  0,10  gram.    Sirop  de  guimau\e   25  eram. 

Vin  difK'cacuanha .  2       gram.  j  Eau  distillée GO  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillprée  à  café  tous  les  quarts  d'heure  ou  toutes  les  demi-heures, 
suivant  les  cas.  Dans  1  intervalle,  faites  boire  de  1  eau  sucrée  ou  un  mélange  deau  et  de  lait. 

Je  pourrais  multiplif-r  ces  formulas,  mais  il  n'y  aurait  aucun  profit  réel.  Il  est 
facile  de  voir  que  l'émétique  en  est  la  substance  vraiment  agissante,  et  que  rij>éca- 
cuanha  ne  sert  que  d'adjuvant.  Quant  au  camphre,  Albers  l'employait  pour  com- 

.1^  Deleus  n'indique  pas  les  doses. 

'2'  Voy,  Journ.  de  méd.  et  dechir.  praf..  t.  III.  p.  23. 
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hatin;  lo  spasme siippost'-;  in;iis  aiijoiiKrimi  !(:s  idées  oui  (liaii;^é  sur  ce  j)oiii(,  cL 
l'on  iT^iiV(\(:  le  e;irn|)lire  comine  iuii'ile. 

l'oiir  leniiiiier  ce  (jiii  est  relatif  à  l'eiiiploi  de  l'rmélifpie,  j'ajoiilerai  rfiio 
MM.  l)eiaro(pi(!  (1)  et  Mairofle  (2;  oui  (  ilé  des  ras,  sinon  de  lann^'ile  pseudo- 
fiieiiihrafieiise  ronfirrnée,  do  moins  de  j)liarvn^ite  pseiido-mend)raneiise  fendant  à 
envahir  le  Jarvnx,  (pii  onl  prom|)lemenl.  cé(\é  a  l'arlion  de  rémélnpie  donné  ii  lianUî 
dose  el  administré  sans  reia(  lie. 

\.''i])f''(:af:nnrili(i.  a  été  laremenl  adininislré  seul  (onime  voinifif.  i.o.  pins  souvent, 
connne  on  l'a  vu  dans  les  foriindes  précédentes,  on  l'a  associé  li  l'émélifpie,  et 
Desessarl/  smtout  n'a  jamais  né^ii'j;é  cett(î  associ.ition.  Voici  la  préparation  la  |)liis 
simj)le  donnée  |)ar  ce  pralici(;n,  car  il  est  ijnjtile  de  pré.senler  la  formide  de  son 
HÎrop  contre  la  faux  dca  enfants^  cinl)arrassé(;  de  plusieurs  substances  sans  elïica- 
cité  réelle  : 

Fnrmnlr  de  DfSfHHnrtz. 

^  Kau  rfi.'iiulc :',()       ujnm.  1  Miel  hl.'itic 10  <:rntn. 

Krndtiqiic 0,10  k'r.'irn.  j 

Ajoute/,,  api  es  a\oir  mêlé  ces  substances  : 

Ipr'-cnruarjha  rf''(luil(n  poudrf'  K.ni  (]<•  fleur  fl(»r<'int.'cr 4  trrarn. 

irripalpahlf <),(>()  t.'rnrri. 

Mrlfz  fîx/ictciiiffit.  Conscrw/.  pour  lusai^n;  nf^itcz  la  honlfillr'  toutes  les  fois  que  vous 
voudrez  employer  je  luédieamfint. 

DO»ES  :  I  A  (le-.ix  ans 1/4  <le  cuillerée. 

Avant  un  an 1/2  niilW'ré'e  ,'i  houehn.  '  A  un  A^c  au-dessu.s 1  euillerée. 

Menouveler  cette  rJose  tous  les  quarts  d'tieure,  jusq^i'à  ce  qije  la  respiration  devieiuie  libre. 

Il  est  évident  ((iK;  fions  ne  j)onvoiis  atli  ilxier  a  l'ipécru  n.'irifia  aiHiine  vertu  [lar- 
li(  iiliere  conttf  la  maladir;  dont  il  s'agit. 

On  a  joint  aussi  il  l'ipécacnanlia  le  knrmh  'inin/'/ni,  mais  toujours  ii  des  doses 
trop  faibles  poiii  <pi  on  puiss<î  lui  accordcT  une  ac  lion  bien  grande.  Je  me  bornerai 
donc  à  ifidi((uerla  formuif;  employée  par  le  docteur  Daiicy  (,'>j  : 

'Jf  Kau  hoiiillanle 60  gram. 

Verse/-les  sur  : 

Uacine  d'ipécanianha 0,H0  yraru. 

F-aissez  infu.ser  pendant  viriL't  minutes. 

Ajoute/,  : 

Kermès  minéral 0,10  «ram,  |  Sirop  de   lolu |.*ij^ram. 

MAlez.   \  prendre  par  cuillerée  a  f)OU(  lie  de  ipiarl  d'heure  en  rpiart  d'heure. 

Sulfdfc  (If  cuir/rc.  .l'ai  déjà  eu  occasion  (!(•  parler  de  ce  médicament  à  propos  du 
pseudo-croup,  et  j'ai  fait  voir  alors  (pie  le  plus  grand  nombre  des  .succès  obtenus 
par  son  emi'loi  étaient  des  guéiisons  de  fan\  cionj).   Il   es»  pourtant  ({uelques  cas 

1     ItuUelin  Uii-.r(i)i(',uH(iUc. 
.2,  ^iaz,  mcV/. ,  janvier  1842. 
'y  Journ.  de  mt^rl.,  t.  XXI,  p.  '.)?,,  févripr  1^11.  ( 
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OÙ  Ton  ne  peut  pas  méconnaître  l'existence  du  vrai  croup,  et  qui  ont  eu  une  issue 
heureuse  sous  l'influence  du  sulfate  de  cuivre.  Je  ne  citerai  pour  exemple  que  la 
première  observation  du  Mémoire  de  M.  Droste  (1)  où  se  trouve  constatée  l'expul- 
sion d'une  pseudo-membrane  rendue  en  masse  pendant  le  premier  vomissement 
proA  oqué  par  le  sulfate  de  cuivre.  Or,  si  l'on  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit  à  l'occasion 
de  l'émétique,  on  ne  doutera  pas  que  le  sulfate  de  cuivre,  ayant  produit  cet  effet 
favorable,  n'ait  amplement  contribué  à  la  guérison. 

Mais  le  sulfate  de  cuivre  n'agit-il  que  connue  vomitif,  ou  bien  a-t-il  en  même 
temps  une  action  spécifique?  La  plupart  des  médecins  qui  l'ont  employé  admet- 
tent sans  hésiter  l'existence  de  cette  double  action,  et  voici  comment  le  docteur 
Frelitz  (2)  l'explique  :  «  C'est  alors  (lorsque  la  pseudo-membrane  est  formée)  que 
le  vomissement  par  le  sulfate  de  cuivre  agit  d'une  manière  miraculeuse,  non  seu- 
lement en  évacuant  la  lymphe  coagulée  qui  vient  transsuder  et  s'accumuler  dans 
les  bronches,  mais  encore  en  agissant  d'une  manière  particulière  sur  la  sensibilité 
des  nerfs  des  poumons  et  du  larynx,  en  la  changeant,  et  en  produisant  pour  ainsi 
dire  une  contre-irritation  dans  l'estomac  et  dans  les  intestins,  et  en  excitant  une 
espèce  de  crise  par  les  sueurs,  ou  en  arrêtant  le  travail  de  la  transsudation.  «  Il  est 
facile  de  voir  que  cette  explication  pourrait  tout  aussi  bien  s'appliquer  aux  effets  de 
tout  autre  vomitif  puissant,  et  que  les  choses  se  passent  de  la  même  manière  lorsque 
l'on  administre  des  doses  élevées  de  tartre  stibié.  Mais  ce  qui  doit  nous  faire  pen- 
ser, avec  Gittermann,  que  le  sulfate  de  cuivre  n'agit  réellement  pas  d'une  manière 
spécifique,  c'est  que  ces  succès  ont  lieu  précisément  dans  les  mêmes  circonstances 
que  les  succès  dus  à  réméti([ue,  c'est-à-dire  lorsqu'on  a  pu  obtenir,  par  le  vomis- 
sement, l'exjnilsion  du  produit  morbide. 

Plusieurs  praticiens  allemands,  parmi  lesquels  il  faut  citer  les  docteurs  Frelitz, 
Serlo,  Malin  (3),  ont  adopté  cette  médication,  et  l'ont  beaucoup  préconisée.  Mal- 
heureusement, ainsi  que  l'a  fait  sagement  observer  le  rédacteur  des  Archives, 
(t.  Vil,  2*^  série,  p.  126),  on  n'a  point  analysé  les  faits,  et  l'on  n'a  pas  indiqué  le 
nombre  des  guérisons  et  des  morts,  en  sorte  que  toute  appréciation  exacte  de  ce 
moyen  est  impossible.  En  France,  on  pense  que  son  administration  est  dangereuse; 
mais,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  dans  l'histoire  du  pseudo-croup,  les  faits 
prouvent  que  cette  crainte  est  exagérée,  car,  en  se  renfermant  dans  les  doses  pres- 
crites, on  n'a  jamais  causé  d'accidents.  Aussi,  depuis  l'époque  où  j'écrivais  ces 
lignes,  des  essais  ont-ils  été  faits  en  France,  et  je  citerai  ceux  de  M.  Bérenguier, 
chirurgien  de  l'hôpital  de  rxabastens. 

Ce  médecin  a  publié  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Toulouse, 
I8/16,  un  mémoire  très  intéressant  sur  le  traitement  du  crouj)  par  le  sulfate  de 
cuivre.  11  a  cité  six  faits  de  guérison  dans  les([uels  le  diagnostic  ne  peut  pas  être 
contesté,  et  qui,  par  conséquent,  parlent  très  hautement  en  faveur  de  cette  médi- 
cation. 

Il  donne  le  sel  à  dose  vomitive  de  la  manière  suivante  : 


(1)  Heidelhergiscke  kUnischc  AnnaJcn,  183i. 

(2)  Journ.  de  Uufcland,  traduit  dans   le  Jouvn.  de  méd.  cl  de  chir.  prat.,  1831,  t.  II, 
p.  310. 

(3)  Journ.  de  Hufeland,  janvier  i83i. 
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Il  Sulfate  (le  cuivre  non  cffleuri.  0,20  gram.  |  Sucre  en  poudre 0,60  gram. 

laites  une  poudre  homogène,  di\isezen  deux  pncpiets.  Dissolvez  un  paquet  dans  une  tasse 
de  [wrceiaine  avec  une  cuillerée  d'eau  tiède  et  administrez  sur-le-champ. 

Aul)oiit(le  cinq  iiiiimtos,  adiiiinislrcz  le  second  j)aquet  si  le  vomissement  n'a  pas 
encore  eu  lieu. 

Ce  vomitif  a  pu  être  réjiétc  douze  fois  sans  accident  chez  un  jeune  enfant. 

Plus  récemment,  de  nouveaux  faits  se  sont  présentés  dans  la  praticpie.  Le  docteur 
Marel  (1)  cite  huit  cas  de  croup  traités  par  le  sulfate  de  cuivre,  et  dit  n'avoir  eu  que 
deux  cas  d'insnccès  ;  encore,  ajoule-t-il,  des  deux  malades  qui  ont  succombé,  l'un 
n'a  été  traité  (jue  quelques  heiu-es  avant  la  mort,  l'autre  n'a  pas  été  soigné  avec 
toute  l'énergie  convenable  ;  6  ont  guéri  parfaitement. 

M.  Marel  donne  le  sulfate  de  cuivre  à  la  dose  de  10  centigranunes  dans  125 
granmies  de  liquide,  une  cuillerée  toutes  les  dix  minutes,  sans  négliger  les  autres 
moyens  habituellement  en  usage. 

M.  Frelitz  {toc.  cit.,  p.  310)  veut  qu'on  n'ait  jamais  recours  qu'à  de  très  petites 
doses  de  sulfate  de  cuivre  au  début  de  la  maladie,  et  qu'on  attende,  pour  le  donner 
à  dose  vomitive,  la  formation  de  la  pseudo-membrane.  M.  Droste,  au  contraire,  le 
prescrit  à  dose  vomitive  dès  le  premier  jour.  Cette  dernière  manière  n'a  jamais  eu 
d'inconvénients.  On  trouvera  la  dose  dans  les  ordonnances. 

Sulfate  de  quinine.  Le  docteur  Puis  (2)  attribue  au  sulfate  de  quinine  une  très 
grande  efficacité.  Il  administre  ce  sel  en  lavement,  comme  il  suit  : 

j^  Sulfate  de  quinine 0,20  gram.    Sucre 2  gram. 

Calomel 0,10  gram. 

Divisez  en  quatre  paquets.  Un  paquet  pour  un  petit  lavement. 

Les  quatre  lavements  sont  donnés  :  les  deux  premiers  à  une  demi-heure  d'inter- 
valle, les  deux  autres  après  une  et  deux  heures. 

On  peut  renouveler,  s'il  y  a  lieu,  celte  dose  dans  les  vingt-quatre  heures. 

J'ai  lu  attentivement  les  trois  observations  rapportées  dans  le  journal  cité  plus 
haut,  et  je  n'ai  pas  été  convaincu  qu'il  s'agit  de  véritables  cas  de  croup,  ou  plutôt 
j'y  ai  trouvé  plusieurs  motifs  de  penser  le  contraire.  Je  me  borne  à  dire  ici  que  la 
goige  ne  paraît  pas  avoir  été  examinée,  qu'il  n'y  a  pas  eu  expectoration  de  fausses 
membranes  et  que  des  intervalles  de  bien-être  parfait  ont  existé. 

J'ajoute  que  le  sirop  d'ipécacuanha  a  été  donné  en  même  temps.  C'est  donc  un 
moyen  à  expérimenter  de  nouveau. 

Purgatifs.  Les  purgatifs  plus  ou  moins  violents  ont  été  employés  par  un  grand 
nombre  de  i)raticiens;  mais  ce  moyen,  qui  ])eut  avoir  un  certain  degré  d'utilité,  n'a 
jamais  été  employé  seul,  et  l'on  ne  peut  lui  attribuei"  aucun  cas  deguérison  ;  c'est 
donc  un  adjuvant  qui  trouvera  sa  place  dans  les  ordonnances,  et  sur  lequel  il  serait 
peu  utile  d'entrer  dans  de  plus  longs  détails. 

MÉDIGAMENtS   AUXQUELS   ON   ATTRIBUE   UNE   CERTAINE  VERTU  SPÉCIFIQUE. 

Sulfure  de  potasse,   (^c  médicament  a  été  très  fréquennnent  employé  dans  la 

(1)  IMl.  de  thér.    15  avril  1S:i0,  et  Ga:;.  des  hop.,  mars  1850. 
(2'  Bull.  gcn.  de  thér.,  septemhre  1848. 
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laryngite  pseudo-membranciiso,  et  on  lui  a  tour  à  tour  accorde  une  grande  efficacité, 
ou  attribué  des  inconvénients  réels.  Paru  i  les  nombreux  auteurs  qui  l'ont  le  plus 
chaudement  recommandé,  il  faut  citer  Lobstein  et  le  professeur  Fritze,  de  Magde- 
bourg  (1)  ;  mais  une  remarque  générale  domine  cette  question  :  A-t-il  été  démontré 
par  un  diagnostic  rigoureux  qu'il  s'agissait  bien  réellement,  dans  les  cas  traités  par 
cette  substance,  du  vrai  croup,  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  ?  Après  avoir 
parcouru  avec  attention  les  observations  publiées  partout,  on  peut  ré])ondre  hardi- 
ment cpie,  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  guérison,  si  ce  n'est  dans  tous,  il 
n'existait  cpi'une  simple  laryngite  striduleuse.  Ici  la  gravité  apparente  de  la  maladie 
dès  le  début,  l'intensité  extrême  des  symptômes  locaux  sans  symptômes  généraux 
bien  tranchés,  et  la  disparition  souvent  très  rapide  de  tous  ces  accideiîts,  circon- 
stances ({u'on  a  fait  valoir  en  faveur  du  médicament,  doivent  au  contraiî'e  nous  con- 
firmer dans  l'opinion  qui  vient  d'être  avancée,  surtout  si  nous  considérons  cpi'il  n'y 
a  point  eu  expulsion  de  fausses  membranes;  et  de  là  vient  précisément  que  les  mé- 
decins dont  le  diagnostic  est  établi  sur  les  nouvelles  recherches  n'ont  eu  nullement  à 
se  louer  de  l'emploi  de  cette  substance. 

D'un  autre  côté,  le  foie  de  soufre  n'est  pas,  h  beaucoup  près,  un  médicament 
innocent,  et  quelques  précautions  que  les  médecins  qui  le  conseillent  apportent  dans 
son  administration,  ils  en  redoutent  l'action  délétère.  Cette  considération,  jointe  aux 
précédentes,  doit  nous  faire  renoncer  à  l'emploi  d'un  remède  dangereux  et  dont 
rien  ne  prouve  l'utilité,  jusqu'à  ce  que  des  preuves  plus  positives  de  son  efficacité 
nous  soient  fournies  par  d'autres  observations. 

Telle  était  l'impression  que  j'avais  reçue  des  faits,  lors  de  la  publication  de  la  pre- 
mière édition  de  cet  ouvrage.  Dej)uis  lors,  j'ai  pu  ])rendre  connaissance  de  ceux  qui 
sont  mentionnés  dans  l'ouvrage  de  MM.  Barthez  et  Rilliet  [loc.  cit. ,  t.  I,  p.  335),  et 
je  dois  en  dire  un  mot  ici. 

Ces  auteiu's  disent  avoir  vu,  chez  un  sujet,  la  toux  devenir  humide  et  l'améliora- 
tion se  déclarer  dès  qu'on  administre  le  sulfure  de  potasse.  De  ])lus,  au  milieu  de 
quelcpies  cas  semblables  qu'ils  citent,  j'en  remarque  ([uatre  qui  leur  ont  été  signa- 
lés par  M.  Maunoir  (de  Genève),  et  cpii,  ayant  été  traités  par  ce  médecin,  ont  tous 
guéri.  Chez  trois,  M.  Maunoir  donna  : 

IL  Looch  blanc n"  J .  |  Sulfure  de  potasse.  .   0,60  à  0,90  gram. 

Mêlez.  A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  et,  de  plus,  quelques  vomitifs. 

La  médication  fut  donc  complexe. 

Chez  le  cjuatrième  sujet,  le  traitement  consista  uniquement  dans  l'administration 
du  sulfure  de  potasse.  Celui-là  seul  serait  concluant.  Mais  l'enfant  eut-il  des  vomis- 
sements ? 

Pour  moi,  les  faits  rapj)ortés  par  un  aussi  habile  observateur  que  M.  Maunoir  ont 
une  grande  importance  ;  mais  ils  ne  sont  encore  ni  assez  nombreux,  ni,  je  pense, 
assez  concluants,  pour  nous  faire  changer  com})Iérement  d'opinion. 

(1)  Voyez  sa  méthode  (qui  du  reste  est  compliquée  dans  le  Journ.  de  mcd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  II,  p.  78.  Je  me  contente  d'ajouter  qu'il  emploie,  concurremment  avec  le  foie  de 
soufre,  des  lavements  de  vinaigre,  et  des  frictions  sur  le  cou  avec  un  mélange  d'ouguent  mcr- 
curiel  et  d'un  Uniment  vulalily  en  ayant  soin  de  recouvrir  les  parties  frottées  avec  un  mer- 
reau  de  flanrile 
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Poll/(j(ila.  l  lie  aulio  siil)stance  (jiii  a  joui  (rime  grande  réputation  est  le  jxdy- 
f/aiase/iega.  (^e  niédicanicnl,  mis  (l'al)()r(l  on  usa^e  par  Archer,  du  comté  de  Hard- 
fort,  dans  le  Mary land,  fut  bientôt  ado|)lé  par  une  foule  de  praticiens;  mais  les 
expériences  nombreuses  ({ui  ont  été  faites  dans  tous  les  pays  ne  sont  guère  de  nature 
à  porter  la  con\ lotion  dans  un  esprit  sévère.  Archer  administrait,  en  même  temps 
que  le  polygala,  le  calomel,  les  dia})liorétiques,  Vémrtique^  et  ordinairement  même 
il  conmiençait  le  traitement  par  la  saignée.  Or,  cet  exemple  ayant  été  suivi  par  tous 
les  médecins  ((ui  ont  fait  usage  de  ce  moyen,  connnent  faire  la  part  de  la  su]}stance 
cxi)érimenlée  ?  On  peut  lire  à  ce  sujet  les  réflexions  très  sages  de  M.  Bricheîeau 
(loc.  cit. ,  i\  /|06),  qui  n'accorde  au  polygala  senega  qu'une  action  semblable  h  celle 
des  préparations  scilliliques,  bien  différent  en  cela  de  Caillau,  qui  le  place  parmi  les 
moyens  héroïques  ! 

Cependant  il  faut  remarquer  que  le  polygala  senega  a  une  action  vomitive  et  pur- 
gative assez  prononcée,  et  que,  sous  ce  ra])port,  il  se  rapproche  du  médicament 
dont  jusqu'ici  refficacilé  nous  a  paru  la  plus  prononcée  :  le  tartre  stibié.  Aussi 
M.  Bretonneau  a-t-il  conservé  au  polygala  une  place  dans  la  médication  interne  de  la 
diphthérite.  Il  l'administre  connue  produisant  «  une  action  spéciale  sur  la  membrane 
phlogosée  des  canaux  aérifères,  dont  elle  active  et  modifie  la  sécrétion.  »  [Loc.  cit. , 
p.  1h\.)  Voici  comment  le  polygala  était  adminivStré par  John  Archer  : 

'2i  l^lygala  senega  concass!'.      15  gram.  |  Eau  de  fontaine 2  40  gram. 

Faites  l^ouillir  dans  un  a  aisseau  clos  jusqu'à  rédiirtion  de  120  gram.  A  prendre  par  cuil- 
lerée à  café  toutes  les  heures  ou  toutes  les  denii-lieures,  selon  rintensité  des  symptômes. 

On  peut  administrer  tout  simplement  le  polygala  ainsi  qu'il  suit,  et  il  acquiert 
même  alors  une  vertu  vomitive  plus  forte,  l'eau  ne  dissolvant  qu'imparfaitement 
son  principe  actif  : 

"21  Polygala  senega 0,20  gram.  |  Eau 4  gram. 

Délayez  la  poudre,  et  administrez-la. 

Seh  alcalins.  Je  dirai  peu  de  chose  des  médicaments  de  cette  es])èce,  (|ui  ne 
sont  guère  usités  aujourd'hui.  En  les  administrant,  on  avait  pour  ])ut  de  diss(uidre 
la  fausse  membrane.  Rechou  employait  le  sons-carbonate  cV ammoniaque  à  l'inté- 
rieur et  à  l'extérieur  ;  mais  cette  substance,  dont  l'usage  n'est  pas  sans  danger,  fut 
bientôt  abandonnée.  Chamerlat  (1)  cite  plusieurs  cas  où  il  prescrivit  avec  succès  un 
gargarisme  ou  coHuloire  fait  avec  Vhydrocldoratc  d'ummoniaqac;  mais  ce  traitement 
se  l'approchant  de  la  médication  topique,  je  le  rappellerai  plus  loin.  M.  ÎMoure- 
mans  (2)  a  rapj)orté  un  cas  de  guérison  de  laryngite  pseudo-membraneuse  survenue 
dans  le  cours  d'une  rougeole,  et  qui  fut  traitée  par  le  bicarbonate  de  soude.  Je  n'ai 
pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  les  faits  sont  insuffisants  pour  servir  de 
base  à  un  jugement  sûr.  Tout  ce  ([ue  nous  pouvons  constater,  c'est  que  l'opinicm 
générale  accorde  peu  de  confiance  à  ces  médicaments.  Voici  toutefois  la  formule  de 
M.  Mouremans  : 

^Bicarbonate  de  soude.  .     2,50  gram.  |  Eau  de  laitue 120  gram. 

(1)  Journ.  de  méd.  de  CnrvUart,  t.  XXVIÎ. 

(2)  Encyrlup.  des  sciences  méd.,  tH39. 
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Faites  dissoudre  ;  ajoutez  : 

Sirop  (le  mûres . 30  gram. 

A  prendre  par  euillerée  à  café  toutes  les  ciiKi  minutes. 

Préparations  rnercyrielles.  L'action  du  mercure  se  faisant  sentir  d'une  manière 
remarciuable  sur  la  nuiqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  on  a  dû  être  tout  d'abord 
porté  à  employer  celte  substance  dans  une  maladie  qui  a  pour  siège  la  dernière  de 
ces  parties;  aussi  presque  tous  les  praticiens  ont-ils  recommandé  fortement  son 
emploi. 

Suivant  M.  Brichteau,  Thomas  Ror.d,  de  Philadelphie,  passe  pour  avoir  le  pre- 
mier donné  le  calomeldans  le  croup.  Cette  pratique  fut  bientôt  adoptée  non  seule- 
ment en  Aniéri([ue,  mais  en  Juu'ope.  Parmi  ceux  qui  s'empressèrent  de  l'employer, 
Autenrieth  se  distingue  par  son  extrême  confiance  dans  le  calomel,  et  par  les  doses 
considérables  qu'il  en  donnait,  dans  le  but  de  déplacer  l'irritation  et  de  la  porter  sur 
l'intestin.  Nous  examinerons  les  faits  tout  à  l'heure. 

Calomel.  Existe-t-il  quelques  cas  de  véritable  croup  guéris  par  l'emploi  du  calo- 
mel seul  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Cependant,  je  le  ré})ète,  les  médecins  les  plus  distin- 
gués n'ont  pas  hésité  à  lui  donner  une  des  premières  places  parmi  les  substances 
destinées  à  combattre  cette  maladie.  Je  me  vois  donc  dans  la  nécessité  de  m'en  rap- 
porter aux  opinions  des  auteurs,  ne  trouvant  dans  leurs  observations  rien  qui  puisse 
me  faire  apprécier  rigoureusement  la  valeur  du  remède. 

C'est  comme  provoquant  un  afflux  considérable  de  liquide  vers  la  gorge,  et 
connue  rendant,  par  là,  la  fausse  membrane  moins  tenace  et  moins  prompte  à  se 
produire,  qu'on  a  principalement  administré  le  calomel.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il 
faut  le  donner  à  doses  fractionnées  et  médiocrement  considérables;  on  s'en  tiendra 
donc,  comme  le  recommande  Guersant,  à  la  dose  de  25  à  50  milligrammes  toutes 
les  demi-heures. 

Cette  manière  d'administrer  le  protochlorurc  de  mercure  n'est  pas  sans  danger. 
M.  Bretonneau  {loc.  cit.  y  p.  196)  a,  par  ses  observations  et  ses  expériences,  mis  ce 
fait  hors  de  doute.  H  a  vu  0,15  granunes  de  cette  substance  produire  la  salivation,  et 
0,25  grammes,  divisés  en  trois  doses  égales  et  prises  dans  Vespace  de  six  jours,  dé- 
terminer, outre  la  salivation,  des  ulcérations  couenneuses  dans  la  bouche,  rebelles 
pendant  plusieurs  semaines  à  la  thérapeutique  la  plus  variée.  Le  praticien  doit  donc 
être  bien  prévenu  de  la  possibihlé  de  ces  accidents,  afin  de  surveiller  avec  le  plus 
grand  soin  l'action  du  remède. 

Ce  qui  me  paraît  prouver  que  c'est  effectivement  à  dose  faible  que  le  protochlo- 
rure de  mercure  a  ces  inconvénients,  c'est  qu'on  ne  les  trouve  pas  mentionnés  dans 
les  écrits  des  médecins  qui,  connue  Physick,  Autenrieth  et  J.  Hamilton,  donnaient 
ce  médicament  à  dose  élevée.  J.  Hamilton  prescrivait  les  doses  suivantes  : 


Aux  enfants  d'un  an,  toutes  les 

heures 0,10  gram. 

Et  ainsi  de  suite. 


Aux  enfants  de  deux  ans 0,13  gram, 

de  trois  ans 0, 1 5  gram. 


Autenrieth  en  a  donné  jusqu'à  2  grammes  en  vingt-quatre  heures  à  un  enfant 
de  cinq  ans  et  demi. 
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Je  crois  que  c'est  ici  le  lieu  d'indiciuer  le  Irailemeiit  de  M.  le  docleur  Krauss, 
qui  renferme  un  ceilain  noinbre  des  moyens  que  je  viens  de  passer  en  revue. 
M.  Krauss  (1)  prescrit  d'abord  la  potion  sui\ante  : 


Hydrochloratc  d'ammon.  . .    1,2*)  grani. 
TeiiituiT  de  cantharides. ...  »         (2). 


%  Kermès  minéral 0,60  gram. 

Sulfure  de  potasse 0,75  gram. 

Sirop  de  polygala 30       gram. 

Prendre  toutes  les  demi-heures  une  cuillerée  à  tlic  de  celte  potion. 

Plus  tard,  M.  Krauss  prescrit  : 

If  Calomel 0,40  gram.  ]  Suerc  blanc 4  gram. 

Divisez  en  liuit  jirises,  dont  on  administrera  une  toutes  les  heures. 

L'auteur  alïirme  que,  parce  trailement,  il  guérit  la  plupart  de  ses  malades;  mais 
ne  l'a-t-il  pas  appliqué  ({uelquefois  au  pseudo-croup  ? 

M.  î\liquel  (d'Amboise)  (3)  donne,  dans  les  cas  de  croup  avec  ou  sans  angine 
couenneuse,  toutes  les  lieures,  allernativement,  It)  centigrammes  de  calomel,  et 
15  centigrammes  d'alun.  C'est  à  l'intoxication  mercurielle  qu'il  rapporte  principa- 
lement les  bons  effets  de  ce  traitement. 

Frictions  incrcurielles.  C'est  aux  mêmes  titres  qu'oîi  a  conseillé  les  frictions 
mercurielles,  et  il  n'est  pas  permis  de  se  prononcer  plus  positivement  sur  leur  efTi- 
cacité.  On  les  pratique  ordinairement  sur  les  parties  latérales  du  cou  ;  cependant  le 
docteur  Coucli  {k)  les  fait  faire  sur  la  partie  interne  des  cuisses,  et  son  but  est  de 
déterminer  i)romptement  la  salivation,  en  opérant  sur  une  grande  surface.  Quel 
que  soit  le  lieu  que  l'on  choisira,  on  agira  de  la  manière  suivante  : 

1°  CJiCz  un  enfant  d'un  an  : 

X  Cérat  simple 2  gram,  |  Onguent  mercuriel 1  gram. 

Pour  une  friction  pratiquée  pendant  deux  minutes,  et  renouvelée  trois  fois  par  jour. 

2"  Chez  un  enfant  de  deux  à  quatre  ans  : 

"iL  Gérât  simple 4  gram.  |  Onguent  mercuriel 4  gram. 

Mêlez.  Pour  trois  frictions  de  trois  minutes  de  durée,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3"  Au-dessus  de  cet  âge  : 

On  emploiera  de  2  à  4  ou  6  grammes  d'onguent  mercuriel  pur,  pour  chaque  friction,  et 
l'on  pourra  augmenter  la  dose  suivant  les  cas. 

Le  médecin  devra  toujours  surveiller  l'état  de  h  bouclie,  afin  de  prévenir,  s'il  est 
possible,  une  salivation  trop  abondante. 

M.  le  docteur  ISicolas  (5)  a  cité  deux  cas  dans  les([uels  des  frictions  faites  toutes 
les  deux  heures  sur  les  régions  antérieures  et  latérales  du  cou,  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine  et  sous  les  aisselles  avec  Y  onguent  mercuriel  double  et  pur, 

(  1  ]  Trailé  sur  lo  croup . 

[2]  Dans  le  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  où  je  prends  cette  formule,  je  trouve 
GO  grammes  de  teinture;  mais  cette  quantité  est  si  grande,  qu'il  doit  y  avoir  erreur,  c'est 
pourquoi  je  la  laisse  en  blanc. 

(3    Lettre  adressée  à  Messieurs  delà  Soc.  méd.  d'Indre-et-Loire.  Tours,  1849. 

(4)  The  annals  ofmed.  and  surg.,  vol.  I,  1817. 

{5j  Bull,  gén.dethér.y  30  janvier  1851. 
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furent  suivies  d'un  prouipt  succès,  bien  que  le  croup  fût  à  sa  période  extrême. 
Dans  le  premier  cas,  l'enfant  avait  sept  ans,  on  employa  96  grannnes  d'onguent. 
Dans  le  second,  l'enfant  n'avait  que  cinq  ans,  il  n'en  fallut  que  QU  grammes.  Des 
fausses  membranes  et  des  mucosités  épaisses  furent  rejetées  en  abondance.  Pour  en 
faciliter  l'expulsion,  M.  jNicolas  fit  placer  du  tabac  sous  les  narines^  l'enfant  l'aspira 
malgré  lui,  et  l'éternument  provoqué  facilita  cette  expulsion. 

Topiques  irritayits  appliqués  sur  la  peau.  Il  est  rare  qu'en  même  temps  qu'on 
emploie  les  médicaments  précédents,  on  n'ait  pas  recours  à  quelques  applications 
irritantes  sur  une  partie  du  corps  plus  ou  moins  éloignée  de  l'organe  malade.  Quel- 
cpies  praticiens  ont  même  accordé  une  très  grande  importance  à  ces  applications, 
que  je  vais  passer  rapidement  en  revue. 

Vésicatoires.  Desessartz  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  vanté  ce  moyen.  Sui- 
vant lui  (loc.  cit.,\\  53),  «  le  vésicatoire,  placé  dans  le  principe  après  le  second 
et  le  troisième  accès,  mettrait  à  l'abri,  non  seulement  des  progrès  de  la  maladie, 
mais  encore  de  sa  continuité  et  de  sa  récidive.  »  Il  est  bien  à  craindre  que  cet  au- 
teur n'ait  eu  en  vue,  quand  il  a  écrit  ces  lignes,  que  des  cas  de  pseudo-croup, 
car  si  l'on  parcourt  avec  attention  les  observations  publiées  même  par  les  méde- 
cins qui  ont  accordé  une  valeur  assez  grande  au  vésicatoire,  on  ne  trouve  pas  un 
seul  cas  où  l'on  puisse  attribuer  la  guérison  à  ce  moyen.  Cependant  le  vésicatoire 
est  généralement  adopté,  sans  doute  parce  qu'on  a  pensé  que  son  action  devait  favo- 
riser celle  des  autres  remèdes.  Parmi  les  médecins  bien  peu  nombreux  qui  le 
repoussent,  il  faut  citer  M.  Conch  {loc.  cit.),  qui  le  regarde  comme  inefficace,  et 
par  conséquent  inutile  dans  un  danger  pressant.  Quant  à  M.  Bretonneau,  sans  le 
négliger,  il  ne  lui  accorde  qu'une  influence  limitée. 

On  s'est  demandé  dans  quel  point  on  devait  de  préférence  ap])liquer  les  vésica- 
toires, et  presque  tous  les  praticiens  ont  cboisi  le  point  le  plus  rapproché  du  siège 
du  mal.  Ainsi  c'est  au  cou  (sur  les  parties  latérales  et  à  la  nuque,  afin  de  laisser  la 
région  laryngée  libre  dans  le  cas  où  il  faudrait  recourir  à  la  trachéotomie)  et  à  la 
partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine,  qu'on  doit  placer  l'emplâtre  vési- 
cant. 

On  cherche  généralemerit  à  multiplier  l'action  du  vésicatoire  en  renouvelant 
son  application,  plutôt  qu'à  produire  une  forte  vésication  en  le  laissant  à  de- 
meure. Voici  les  précautions  que  recommande  M.  Bretonneau  [loc.  cit.,  p.  237 
fctsuiv.)  : 

VÉSICATION   SUPERFICIELLE,    PROCÉDÉ   DE   M.    BRETONNEAU. 

L'emplâtre  vésicant  étant  préparé  comme  à  l'ordinaire,  enduisez-le  d'une  couche 
d'huile  assez  épaisse  pour  dissoudre  le  principe  irritant,  mais  non  pas  assez  pour 
couler  sur  la  peau,  car  la  vésication  s'étendrait  au  delà  des  limites.  Recouvrez-le 
ensuite  d'une  feuille  de  papier  Joseph  qui  s'imbibera  de  Thuile  vésicante,  etai)pl!- 
quez  le  tout  sur  le  point  que  vous  aurez  désigné.  Au  bout  de  six  à  sept  heures, 
vous  aurez  un  effet  très  marqué.  N'attendez  pas  que  la  phlyctène  soit  formée;  une 
rougeur  notable  et  une  légère  mobilité  de  l'épiderme  suffisent.  Si  la  phlyctène  est 
formée,  ou  si  elle  se  forme  plus  tard,  ce  qui  a  lieu  assez  souvent,  ne  l'ouvrez  pas 
tout  entière  et  n'enlevez  pas  l'épiderme,  mais  faites  de  petites  mouchetures  pour 
l'écoulement  de  la  sérosité,  et  pansez  i)ar-dessus  l'épiderme  soulevé. 
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Ces  i)r(';caiil ions,  qui  peuvent  pai-aître  minutieuses  au  premier  abord,  ont  néan- 
moins leur  importance;  car  on  a  vu  des  vésicatoires  s'enflammer,  se  couvrir  de 
fausses  membranes,  et,  par  le  mouvement  fébrile  (pi'ils  causaient  nécessairement, 
augmenter  la  gravité  du  maJ. 

A  quelle  époque  de  la  maladie  faut-il  appliquer  les  vésicatoires?  La  plupart  des 
médecins  n'y  ont  recours  qu'après  l'emploi  des  saignées  et  des  vomitifs;  et,  en  l'ab- 
sence de  toute  démonstration  directe,  on  doit,  j)ar  les  considérations  que  je  viens 
de  présenter,  regarder  celte  jiratique  comme  la  ])lus  sage. 

Sinaphmes,  pf'dUnves  sinapisr's.  A  l'égard  des  sinapismes,  on  lit  dans  le  pré- 
cieux travail  de  M.  Bricheteau  (p.  391)  qu'Albers  et  Royer-Collard  affirment  avoir 
sauvé  chacun  un  enfant  par  l'application  prolongée  des  sinapismes  aux  pieds  et  aux 
jambes.  Mais  la  question  du  diagnostic  revient  ici  plus  grave  que  jamais;  et  d'ail- 
leurs nous  ne  pouvons  ])as  apprécier  le  reste  de  la  médication,  car  il  n'est  rien 
moins  que  ))robable  (fue  ces  médecins  aient  borné  leur  traitement  à  la  simple  appli- 
cation des  sinapismes.  Il  faut  reconnaître,  avec  M.  Bretonneau,  que  l'action  de  ce 
moyen  est  sans  aucun  ra])port  avec  l'intensité  de  la  maladie,  et  le  placer  parmi  les 
simples  adjuvants.  J'en  dis  autant  des pédihwes  sinopisés. 

Antispasmodiques  et  narcotiques.  Avant  que  la  distinction  entre  la  laryngite 
striduleuse  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse  fût  bien  établie,  on  a  dû  néces- 
sairement regarder  les  antispasmodiques  comme  avantageux,  puisqu'ils  avaient 
pour  effet  de  calmer  les  accès  de  la  première  de  ces  deux  maladies  ;  aussi  ne  faut-il 
pas  s'étonner  (pie  les  premiers  praticiens  les  aient  chaudement  recommandés. 
Aujourd'hui  on  uepeuthiur  attribuer  qu'une  valeur  bien  secondaire,  et  c'est  pour- 
quoi je  me  bornerai  à  dire  qu'on  a  mis  en  usage  le  camplire,  le  ynusc,  Vassa  fœtida, 
le  zinc,  Yéther,  etc. ,  etc. ,  renvoyant  à  l'article  Pseudo-croup  pour  les  détails  de 
l'administration  de  ces  médicaments. 

Sans  placer  les  narcotiques  au  rang  des  remèdes  importants  dans  le  traitement 
du  croup,  je  crois  qu'on  peut  leur  accorder  un  peu  plus  de  valeur  qu'aux  anti- 
spasmodiques. Ils  ont  pour  effet  de  rendre  le  besoin  de  respirer  moins  impérieux, 
et  de  procurer  aux  malades  un  sommeil  plus  calme,  effet  dont  il  est  inutile  de  signaler 
les  avantages.  V opium,  Xa  datura  stramonium.Qi  h  belladone  sont  les  trois  substances 
qu'on  doit  employer  de  préférence.  J'indiquerai  les  doses  dans  les  ordonnances. 

L'opium  a  été  quelquefois  employé  en  frictions.  Ainsi,  sur  quinze  cas  de  croup, 
le  docteur  AVelther  (1)  dit  en  avoir  guéri  douze  par  l'emploi  de  la  ponnuade  suivante  : 
2/;  Opium  on  poudre. ...    4  à  S  grani.    |   Axongo (ÎO  gram. 

Frictionnez  tout  le  corps,  excepté  la  tète,  toutes  les  deux  heures,  de  manière  à  épuiser  \a 
dose  en  vine;t-(iuatre  ou  Ireiite-six  heures.  II  faut  r(^péter  cette  quantité  deux  ou  trois  fois, 
rarement  quatre  ou  cinq,  pour  obtenir  une  guérison  complète. 

Je  me  borne  à  cette  simple  indication,  car  tout  porte  à  croire  que  parmi  ces  cas, 
le  ])lus  grand  nond)re  appartenait  au  pseudo-croup. 

De  quelques  autres  médicaments  proposés  par  divers  auteurs.  Si  l'on  voulait 
parler  en  détail  de  tous  les  remèdes  opposés  à  la  maladie  cpii  nous  occupe,  il  faudrait 
entrer  dans  des  développements  aussi  longs  qu'inutiles.  J'ai  exposé  jusqu'à  présent 
les  principaux,  à  part  la  cautérisation  et  la  trachéotomie ;]("  me  contenterai  d'indi- 

(1)  Modic.  cnrrcsp.  BlalL,  1852;  i'iUuU.  gén,  de  llic'rap.,  i:,  déc.  18:;2. 

I.  13 


'i9'l  MALADIES   DES   VOIES    UKSPIRATOIHES. 

qu(M-l('S  siiivanls  :  \v^  /(ivernerits  vinaigrés,  prijicipalemeni  reroiiimandés  par  Ati- 
teiii'iclh;  les  nîtiiiutatoires;  les  affusions  froides,  doiit  l'aclioii  n'a  pas  été  rigou- 
reusement appréciée,  et  que  MM.  Barthez  et  Rilliet  (1)  ne  conseillent  cpie  dans  les 
cas  désespérés;  le  ([iiinquina;  \q.  galvanisme  ;  les  sudorifiques,  etc.,  etc.  La  médi- 
cation du  croup  <*st  assez  eiu  oiid)rée  pour  qu'on  n'insiste  pas  sur  des  moyens  donl 
refficarité  est  aussi  prohlémalicpu'. 

^MÉDICATION    TOPIQUE. 

Caustiques  liquides.  C'est  à  M.  Bretonneau  qu'il  faul  rapporlei-  l'honneur  d'avoir 
popularisé  celte  médication,  qui,  dans  un  certain  nond)re  de  cas,  a  eu  l'avantage, 
soit  d'arréler  la  fausse  mend)!ane  daiis  sa  progression  ^ers  le  lar)ii\,  soil  de  provo- 
quer son  expulsion  lors({u'elle  y  était  parvenue,  soit  enfin  de  modifier  l'inflamma- 
tion spéciale  qui  caiaciérise  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  On  avait  sans  doute 
employé,  avant  lui,  certains  topiques  irritants  dans  les  maux  de  gorge  de  mauvais 
caractère;  mais  M.  Bretonneau,  en  monirant  que,  dans  un  gi'and  nondire  de  cas, 
rinflannnation  dipliîhériîique  uiarchait  du  pharynx  au  larynx,  nous  apprit  le  pre- 
mier à  borner  les  elfets  de  cette  hîOammation  en  l'attaquant  à  sa  source. 

C'est  V acide  hydrochlorique  qui  fut  d'abord  mis  en  usage  par  ce  célèbre  prati- 
cien, et  ^oici  les  préceptes  qu'd  donne  poru"  son  application  (Joe.  cit.)  : 

1"   (:AUTÉRISATÏO^"    PAR  L'ACIDE  HYDROCHEORIQUE  ,   PROCÉDÉ 
DE  M.  ERETOINNEAU. 

Prenez  une  éponge  fine,  qui,  humectée  et  eiisuile  bien  essuyée,  doit  avoir,  pou?- 
un  ad  id  te, le  MÀume  d'un  œuf  de  pigeon,  un  tiers  de  imnnspourim  enfant  de  dix  ans, 
et  moitié  moins  pour  un  enfant  moins  ngr.  Crispée  par  Taclion  de  l'acide,  et  convena- 
blement exprimée,  cette  épojige  se  trouve  réduile  à  presque  la  moitié  de  son  v  olume. 
Fixez-la  sur  une  baleine  flexible,  de  la  manière  suivante  :  Fendez-la  cruciale- 
ment  (2)  à  sa  petite  extrémilé,  et  introduisez  dans  l'incision  l'extrémité  de  la  ba- 
leine, sui-  laquelle  vous  la  lixerez  solidement  avec  de  bonne  cire  à  cacheter  {?>). 

Chauffez  et  ramollissez  au  feu  la  tige  d(*  baleine,  afin  de  lui  donner  une  cour- 
bure qui  vous  peiinette  de  poiler  le  causti(|ue  dans  l'arrière-gorge,  sans  aller  tou- 
cher le  palais. 

Ces  préparatifs  étant  faits,  placez  le  malade  sur  une  chaise,  ou  bien  faites-le  asseoir 
dans  son  lit,  la  îac(;  tournée  vers  une  fenêtre  ou  vers  la  lunuère  d'une  bougie.  Cn 
aide  maintiendra  la  tète  en  arrière  et  fixée  contre  sa  ])oitrine. 

Alors  ind)ibez  l'éponge  d'acide  concentré,  et  pressez-la  de  manière  à  ce  qu'elle 
reste  simplement  humectée  (/\),  si  l'on  aperçoit  dans  le  pharynx  les  limites  de  la 
pseudo-membrane.   Mais  si  celle-ci  est  déjà  hors  de  la  j)Oi  tée  de  la  v»ie,  mêlez  le 

(1)  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  MM. 

[2)  Cliarccllny,  d.ins  Gaz.  médicale,  î.  VU,  p.  i09. 

(3'i  Je  poiiso  (ju'ii  vaut  mieuv  faircMincrainiirc  cirnilairc  à  revtivniitô  do  la  lige,  et  livtT 
répongc:  sur  la  baleine  avec  un  111  tire  que  Toîi  recouvre  ensuite  de  cire  à  cacheter,  pourquil 
ne  soit  pas  détruit  i)ar  factiou  de  Tacide  concentré. 

(4)  M.  Bretonneau  prend  cette  précaution,  afin  que,  dans  les  mouvements  convulsifs  de 
risllnne  du  gosier,  le  licpiide  exprimé  n'étende  j)as  son  action  au  delà  du  point  qu'il  veut 
cautériser.  De  cette  manière,  il  est  plus  facile  de  diriger  l'actiou  du  eauslique  et  de  la  gra- 
duer, (pi'en  raffail)lissant  n\cc  diverses  ])roportions  de  miel. 
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ciiiisliquc  à  liiic  (|nanlil(''  (\t>;al('  de  miel,  el  iinhihc/  daNanla^c  l'(''i)()n<:;(',  a(in  (jiic  !i' 
li(|iii(l('  se  ir])aîi(lc,  aulaîit  ((iic  possible,  siii*  (ouïes  les  |)ailies  adcclées. 

Abaissez  ensuite  la  Janine  a\ec  une  cuiller  lenue  de  la  main  gauche,  el,  poilani 
ia|)ideuieiit  l'éponge  dans  l'amère-gorge,  cautérisez  légèrement,  si  le  mal  est  borné 
au  pharynx  e(  si  aous  aous  seivez  d'acide  conceniré.  Si,  au  contraire,  l'inllamma- 
lion  dij)hthérili([ue  a  gagné  le  larynx  ,  tachez  de  porter  dans  sa  cavité  le  causticjue 
adouci,  en  j)renant  les  précaulions  suivantes  : 

Portez  ré])onge  au-dessus  de  la  glolle,  en  relevant  fortement  l'extrémité  que 
vous  tenez  à  la  main,  puis  exprimez  ([uekpies  gouttes  de  li([uidc  en  exerçant  un 
mouvement  rapide  de  compression  sur  la  base  de  la  langue.  Répétez  celte  manœuvre 
Irois  ou  quatre  fois  de  suite,  afm  de  faire  ruisselei-  une  quanlilé  suffisante  de  caus- 
tique sur  la  nnupieuse  laryngée. 

La  cautérisation  sera  faite  une  fois  ou  deux  par  jour,  suivant  les  cas. 

M.  Brcloimeau  fait  remarquer  (pie  si  l'application  caustique  est  réitérée  à  de  Iroj) 
courts  intervalles,  elle  peut  pi'oduire  une  ulcération  qui  se  recouvre  d'une  concré- 
tion blanchâtre,  et  laide  plus  ou  moins  à  se  cicatriser.  Il  faut  être  prévenu  de  la 
possibilité  de  cet  accident,  a(in  de  ne  pas  prendre  une  ulcération  semblable  pour  le 
résultat  de  la  maladie,  et  de  ne  ])as  prolongei",  sans  utilité,  le  traitement. 

Nitrate  cV argent.  Ce  caustique  est  celui  ([u'oii  emploie  le  plus  frécjuemment 
aujourd'hui.  M.  Brelonneau  lui-même  y  a  recours ,  comme  on  peut  \{\  voir  dans 
l'observation  de  iM.  Charcellay.  G uersaiit  reproche  à  cette  substance  de  produire 
par  elle-même  une  fausse  membrane,  ce  qui  en  effet  peut  paraître,  au  premier 
al)ord,  redoutable.  Mais  si  l'on  remar((ue  que  dans  aucune  observation  on  ne  voit 
celle  fausse  membrane  accidentelle  se  dévelo])per  d'une  manière  évidente  et  donner 
lieu  à  quelques  accidents,  on  sera  rassure  sur  les  suites  d'une  cautérisation  qui  mé- 
rite réellement  la  préférence  qu'on  lui  accorde,  par  son  efficacité  et  son  iîinocuité. 
dette  cautérisation  est  en  effet  superticielle  ;  l'excédant  du  liquide  est  bientôt  décom- 
posé par  les  mucosités ,  et  son  action  sur  la  muqueuse ,  assez  considéiable  pour 
modifier  l'inflammation,  ne  l'est  pas  assez  pour  produire  la  désorganisation  qu'on  a 
il  craindre  de  la  part  des  acides  concentrés. 

2'^  CAtlTÉlUSATlON  AVKC  LI^  MIUATE  D'aRGKxNT. 

La  manière  d'applirpier  ce  causticiue  est  la  même  que  celle  qui  a  élé  décrite  plus 
haut  ;  seulement,  l'éponge  ne  se  crispant  point,  il  faut  la  choisir  un  peu  moins 
grosse.  Quant  aux  doses,  elles  sont  très  variables,  suivant  les  auteurs.  Voici  celle 
qui  fut  mise  en  usage  par  MM.  Bretonneau  et  Charcellay  [loc.  cit.)  chez  un  adulte  : 

:;^ Nitrate  d'argent 15  grani.  |  Eau  distillée 4.j  grani. 

Dissolvez.  Faites  une  cautérisation  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

La  quantité  de  nitrate  d'argent  est,  comme  on  le  voit,  proportionnellement  1res 
considérable  ;  souvent  on  élève  beaucoup  moins  la  dose.  Ainsi  M.  Marrotte  [loc.  cit.) 
a  employé  la  formule  suivante  ; 

X  Nitrate  d'argent 2  h  S  gram.  |  Eau  dislillée 16  pram. 

Dissolvez. 

C'est  au  praticien  à  graduer  la  forer  du  caustique  suivant  reffet(fir,heiil  produire. 
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Viiisieurs  aiilros  caustiques  onl  été  mis  on  usage  :  ainsi,  on  a  eîiipioyé  Vdcide 
fmlfurique  et  le  nitrate  acide  de  mercure.  Ces  acides  agissent  comme  l'acide  hy- 
drocblorique,  et  doivent  être  appliqués  de  la  même  manière. 

Caustiques  pulvérulents  ;  cathérétiques.  Parmi  ces  médicaments,  il  faut  citer  en 
première  ligne  Valun,  qui  a  été  adopté  par  quelques  médecins  avec  tant  d'enthou- 
siasme, cpi'on  a  été  jusqu'à  lui  donner  le  nom  de  poudre  anticroiipale.  Déjà  Arétée, 
Carnevale  et  les  auteurs  du  xvt''  siècle  cités  par  M.  Bretomieau  avaient  recommandé 
cette  substance  ;  mais  c'est  à  ce  dernier  qu'on  doit  de  l'avoir  fait  entrer  définitive- 
ment dans  la  thérapeutique  du  crouj). 

L'alun  est  employé  sous  forme  pulvérulente  et  en  insufllations.  M.  lîretonneaun 
inventé  à  cet  efl'et  un  inslrumeut  dont  j'ai  donné  j)lus  haut  la  descrij)tion  (voyez 
p.  133),  mais  qu'on  peut  remplacer  par  un  tube  de  verre  ou  par  un  roseau,  à  la 
manière  d'Arétée  (voy.  p.  13/i).  >iéanmoins,  on  ne  doit  pas  faire  faire  des  aspira- 
tions pulvérulentes  aux  jualades,  conune  dans  la  laryngite  chronique,  la  maladie 
Irop  grave  ne  le  leur  permettant  pas.  C'est  donc  le  médecin,  ou  la  personne  qui 
doime  des  soins  au  malade,  (pii  insulllera  la  poudre.  L'insufflation  aura  lieu  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  et  chaque  fois  on  emploiera  au  moins  îmgrammede  poudre  d'alun. 

M.  Bretonneau  a  plusieurs  fois  obtenu  du  succès  de  l'application  de  l'alun, 
lorsque  la  fausse  membrane  n'avait  pas  atteint  le  larynx  ;  mais  on  ne  peut  pas, 
même;  dans  ces  cas,  attribuer  uniquement  la  guérison  à  ce  médicament  ;  car  beau- 
coup d'autres  moyens  énergiques  avaient  presque  toujours  été  employés  concur- 
remment. J)ans  ceux  où  la  fausse  membrane  est  encore  bornée  au  pharynx,  on 
peut  toucher  les  parties  malades  avec  la  poudre  d'alun,  sans  employer  l'insuffla- 
tion ;  pour  cela,  il  suffît  de  couvrir  l'extrémité  du  doigt  indicateur,  préalablement 
humectée,  d'une  couche  épaisse  d'alun  qu'on  promène  ensuite  rapidement  sur  le 
pharynx.  On  pourrait  aussi  se  servir  d'une  tige  entourée  à  son  extrémité  d'un 
tampon  de  linge  fin. 

Les  chlorures  de  chaux  et  de  soude  secs  et  pulvérulents  pourront  être  employés 
de  la  même  manière,  mais  les  insufflations  devront  être  poussées  avec  un  peu  moins 
de  force,  et  l'on  n'élèvera  pas  autant  la  dose  du  médicament  ;  30  ou  ^0  centigrammes 
suffiront  pour  une  insufflation. 

Préparations  mercurielles.  Le  calomel  est,  de  toutes  ces  préparations,  celle 
qu'on  met  le  plus  fj'équeminent  en  usage.  On  peut  loucher  directement  le  pharynx 
avec  cette  substance,  lorscpie  la  fausse  membrane  y  est  encore  limitée;  mais  lors- 
que le  larynx  est  envahi,  il  faut  a\oir  recours  à  l'insufflation.  On  prend  : 

Calomel 1  gram.  ]  Sucro  qi\  poudre 20  grain. 

M(Mcz.  Pour  chaque  insufllation,  introduisez  dans  le  tube,  ou  l'instrument  de  M.  Guillon, 
une  forte  pincée  de  cette  poudre,  et  poussez-la  avec  force  dans  l'arrière-gorge,  en  choisissant, 
autant  que  possible,  le  moment  où  le  malade  fait  une  inspiration,  ce  qui  entraîne  le  mé- 
dicament dans  le  larynx. 

Le  précipité  ronge  a  également  été  einployé  par  M.  Trousseau  à  la  dose  suivante  : 

:2f  Précipité  rouge 1  partie.  |  Sucre  candi  en  poudre. . .     12  parties. 

Mêlez  exactement.  Pratiquez  les  insufflations  comme  il  vient  d\Hre  dit. 

Quelle  que  soit  l'utilité  de  ces  médicaments  topiques,  on  ne  peut  leur  accorder 
qu'uiie  confiance  très  limitée,  car  il  n'y  a  pas  d'exemple  qu'ils  aient  procuré  la  gué- 
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rison  sans  le  concours  d'une;  autre  médication  très  acli\e.  Pendant  qnt*  les  autres 
remèdes  agissent,  ils  servent  à  borner  l'iiiilammation  et  à  la  modifier;  mais  il  est 
douteux  que  par  eux  seuls  on  puisse  se  rendre  maître  du  mal.  D'ailleurs  on  ne  doit 
pas  oublier  qu'ils  ont  ime  valeur  très  dilïerente  suivant  les  cas.  Si,  par  exemple, 
dans  une  épidémie  de  croup,  on  a  oyait,  comme  Boudet  (loc.  cit.)  en  a  cité  un  cas 
remarquable,  la  pseudo-membrane  descendre  lentement  du  pbarynx  vers  le  larynx, 
on  devrait  recourir  aux  caustiques  et  aux  cathérétiques,  avec  d'autant  plus  de  con- 
(iance  ({ue,  dans  des  cas  semblables,  on  a,  sinon  très  certainement,  du  moins  In  s 
probablenient,  empécbé  la  maladie  de  devenir  mortelle,  en  la  fixant  dans  le  pha- 
rynx et  en  lui  fei'mant  l'entrée  des  Aoies  respiratoires. 

Reste  une  dernière  question  :  Quel  est,  parmi  ces  médicuments,  celui  qu  il  faut 
choisir?  La  réponse  est  difficile,  car  aucun  auteur  n'a  recherché  la  valeur  théra- 
peutique proportionnelle  de  ces  diverses  substances,  omission  qui  n'est  que  troj) 
fréquente.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'une  solution  concentrée  de  nitrate 
d'argent  remplit  très  bien  toutes  les  conditions  et  offre  moins  de  danger  que  les 
acides.  Mais  les  préparations  mercuiielles,  comment  agissent-elles  ?  C'est  encore  là 
une  question  que  s'est  adressée  M.  Bretonneau,  à  propos  du  calomel,  et  qu'il  n'a 
pu  résoudre.  Cependant  il  n'est  pas  éloigné  de  croire  que  le  calomel  agit  unique- 
ment connue  topique,  ([uaiid  on  le  porte  directemei.t  sur  la  muqueuse  malade.  La 
preuve,  c'est  qu'on  détermine  bien  plus  facilement  la  salivation  par  les  frictions  sur 
la  peau  que  par  l'insufllation  de  la  substance.  Ce  sont  la  des  points  obscurs  que 
nous  de^ons  peu  espérer  de  voir  éclairer;  car,  dans  une  maladie  comme  le  croup, 
où  il  faut  agir  si  vile  et  si  vigoureusement,  on  n'a  guère  la  facilité  de  faire  des  expé- 
riences concluantes. 

Ilésumé ;  ordonnances.  Avant  d'abordei-  la  grande  (juestion  de;  la  trachéotomie, 
résumons  le  traitement  si  compliqué  qui  vient  d'élre  exposé,  et,  dans  ([uelques 
ordcmnances,  établissons  comment  on  doit  se  conduire  dans  les  différenis  cas. 

Je  suppose  qu'un  médecin  est  appelé  auprès  d'un  enfanl  ou  d'un  athdte  vigou- 
reux et  chez  lequel  la  pseudo-niembrane  ne  parait  pas  encore  a\oir  gagné  le  larxiix  ; 
on  agira  ainsi  qu'il  suit  : 

B't  Ordoiiîir.fïoc. 

CllKZ    UN    SUJET    FOUT,    LA    F.USSE    MKMIîRANi:    KTANT    HNConr.    liOUNti:    AU    l'HAnVNX. 

1"  Pour  boisson,  infusion  de  violette  sucrée. 

2"  Pour  un  adulte  :  Une  saignée  de  o50  grammes,  et  2.")  sangsues  sur  les  côtés 
(lu  cou.  Pour  un  enfant  de  dix  à  douze  ans  :  Saignée  de  200  à  250  grammes^ 
10  sangsues.  Pour  les  enfants  moins  âges  :  De  2  à  8  sangsues,  suivant  l'âge. 

o"  Deux  fois  par  jour ,  une  cautérisation  avec  Taiide  hydrochlorique  con- 
centre (voy.  !>.  19/i),  ou  mieux  avec  une  forle  dis.s()lulio.'i  de  nilrale  d'argent 
(vov.  |).  195). 

Ir  Friclions  mercurielles  sur  les  côtés  du  cou.  Citez  l'adulte,  on  cniploiera 
longuent  mercuriel  pur;  chez  les  Jeunes  enfanfs,  on  le  mêlera  à  un  tiers  ou  moitié 
de  cérat  simple.  Ces  frictions  seront  faites  matin  et  soir. 

ti"  2:  Tartre  stîbië OJOgram.  j  Eo\i. Go  gram. 

Sirop  dipécaciianha.  . .    55       trram.  j 

-Mèkv. 


i^S  M\i.\i)!i;s  i)i:s  nuiks  uiisiMUMomiis. 

Celle  potion  sera  prise  par  grande  cuillerée  par  les  adultes  et  les  enfants  âgés 
de  plus  de  dix  ans,  et  jiar  demi-cuillerée  par  les  enfants  plus  jeunes. 

Il  faut  la  renouveler  dès  qu'elle  est  finie,  afni  d'avoir  un  vomissement  non 
interrompu. 

()"  Sinapisme  aux  jaml)es. 

7"  Diète  absolue. 

Par  ces  moyens,  employés  avec  persévérance,  on  a,  à  n'en  jias  douter,  préservé 
(les  enfants  de  rin>asion  de  lai'vngites  très  dangereuses,  et  c'est  ce  qui  me  paraît 
avoir  eu  lieu  dans  les  cas  cités  par  M.  31arrotte. 

Il*'  4lr<losinancc. 

CHEZ    UN    SL'JKT    lOUT,    LA    PSEUDO-MEMBRANE    AVANT    GAGNÉ    LE    LAIIYNX. 

1"  Infusion  de  bourrache  sucrée. 

2"  Ap])liquer  sur  chaque  côté  du  cou  un  vésicatoire  suivant  le  procédé  de  31.  Bre- 
tonneau  (voy.  p.  192). 

3"  Saignée  comme  dans  l'observation  précédente;  ventouses  scarifiées  à  la  nuque. 
'i"  Émétique,  idem;  ou  bien  : 

2:  Sulfate  (1(>  cuivre.    0,  !  0  à  0,  !  Ti  gr.'uu.  j  Sucre  de  lait 1  jiraiiî. 

Faites  prendre  cette  dose  en  une  seule  fois  dans  un  verre  de  tisane. 

Puis  donnez  toutes  les  demi-heures  : 

Sulfate  de  cuivre 0,025  gram.  )  Sucre  de  lait 0,M0  gran). 

Justiu'à  ce  que  les  fausses  niendjranes  soient  complètement  expulsées  et  la  respiration  libre. 

5"  Cautériser  comme  dans  le  cas  piécédent,  maison  ayant  bien  soin  de  presser 
réj)onge  contre  l'ouverture  supérieme  du  larynx  : 
/iisfifflations  de  ccduniel,  deux  ou  tiois  fois  par  jour. 
()"  Frictions  sur  la  partie  sn[)érieure  du  sternum,  avec  : 

'2^  ('alomel 5  gram.  |  Axonge 25  gram. 

Mêlez. 


7"  Sinapisujes  et  diète,  ut  suprà. 

Il  est  des  cas  où,  malgré  1(î  danger,  le  traitement  ne  peut  pas  être  aussi  éner- 
gicpie  :  c'est  lors(iu'il  s'agit  de  très  jeunes  enfants  ou  de  sujets  affaiblis  par  une 
maladie  (piclconque,  connue  on  ne  le  voit  (pic  trop  souvent.  Alors  on  a  recours  à 
l'ordonnance  suivante  : 

III*'  Ordonnance 

ENFANT    THÉS    JEUNE  ,    OU    SCJET    AEFAUiLl. 

1°  Se  borner  aux  saignées  locales  :  ap|)liquer  de  2  à  12  sangsues,  suivant  l'àgc. 

2"  Donner  les  vomitifs  suivant  la  fornude  de  Desessarlz  (voy.  p.  18,3). 

3"  Frictions  mercurielles,  deux  lois  j)ar  jour,  sur  la  |)artie  interne  des  cuisses, 
((îouch.) 

^"  Toutes  les  demi-heures,  administrez,  dans  une  cuillerée  de  tisane,  la  poudie 
suivante  : 


1 
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IL  Calonicl 0,025  à  0,OoO  grani.  [  Sucre  en  poudre 0,50  j;ram. 

Mêlez. 

5"  In  ^ésicaloi^('  sur  !a  pailio  supérieure  du  sleniuni. 

()"  Caulérisalion,  et  iiisufllalioiis  de  caloniel  ///  >iuj)rà.  On  ])ien  :  iiisufllalions 
d'alun  en  j)Oudre  Irès  fine. 

7"  Diète  absolue. 

Je  n'ai  indiqué,  dans  ces  ordonnances,  que  la  conduite  à  tenir  loisqu'on  est 
appelé  auprès  du  malade.  Est-il  nécessaire  maintenant  de  dire  ce  qu'il  faut  faire  les 
jours  suivants?  \on,  sans  doute;  car  c'est  toujours  sur  la  même  médication  qu'il 
faut  insister,  en  la  suhoidoiinant  toutefois  à  l'état  du  nialade,  que  le  médecin  seul 
peut  a|)])réciei-.  C'est  à  lui  d<'  voir  si  les  forces  permettent  de  répéter  la  saignée,  si 
le  Aésicatoire  doit  être  renouvelé  et  nmltiplié,  etc.  Mais  il  est  un  précepte  général 
qu'on  peut  tracer  sans  crainte,  c'est  que  la  médication  doit  être  toujours  très  éner- 
gique et  éminemment  perturbatrice,  car  l'affection  est  des  plus  graves. 

Je  n'ai  point,  dans  ces  ordonnances,  rappelé  plusieurs  médicaments,  tels  (|ue  le 
stdfa/'e  de  potasse,  Xapolygala  senega,  etc.  Je  n'ai  pas  cru  la  chose  utile,  parce 
que  l'efficacité  de  ces  remèdes  a  besoin  de  nouveaux  faits  pour  être  ])arfaitement 
déniontrée.  Au  reste,  on  peut  recourir  aux:  détails  fjuej'ai  donnés  j)lus  haut. 

PRÉCAUTIONS  CxÉNÊRALES  A  PRENDRE  t)ANS  EES  CAS  DE  CROUl>. 

1"  Coucher  le  malade  de  manière  qu'il  ait  la  tète  un  peu  plus  élevée  que  le  reste 
j     du  corps. 

"2"  Débarrasserla  poitrine  et  le  cou  de  tousles  liens  qui  pourraient  générées  parties. 
3"  Entretenir  dans  la  chambre  une  température  douce;  ])réserver  le  malade  des 
courants  d'air. 
;         V  Lui  domier  souvent  à  boire,   })our  é>iter  la  sécheresse  de  l'arriùre-gorge  et 
introduire  une  grande  quantité  d'eau  dans  l'économie. 

.V'  Entretenir,  autour  de  lui,  l'air  dans  un  état  d'humidité  à  l'aide  de  la  Aapeur 
I    d'eau  (voy.  p.  181). 

TRACHÉOTOMIE. 

^le  voici  parvenu  à  une  question  thérapeutique  bien  importante,  et  qui,  avant 
ces  dei'nières  années,  a  soule\é  bien  des  discussions.  Il  est  donc  nécessaire  de 
l'examiner  dans  tous  ses  détails. 

La  trachéotomie  a  été,  comme  le  fait  remarquer  Guersant,  indiquée,  dès  la  plus 
haute  aiitiquité,  dans  le  traitement  des  angines  giaves;  et  Stoll  n'a  pas  été  plus 
loin  que  ses  devanciers,  car  lui-même  (1)  ne  recommande  cette  opération  que  dans 
les  cas  iVangine  itijlninmatoire,  sans  préciser  davantage  le  diagnostic.  Il  restait 
(Idiîc  à  ra])pliquer  spécialement  aux  cas  de  croup,  et  c'est  à  F.  Home  qu'on  doit 
rapporter  cet  honneur,  quoique  cet  auteur  n'ait  eu  l'idée  de  pratiquer  l'opération 
(jue  dans  le  but  d'arracher  la  fausse  membrane.  Il  dit  {loc.  cit. ,  p.  60)  :  ((  Lorsque 
la  fausse  membrane  est  comj)létement  formée,  et  qu'elle  a  acquis  un  certain  degré 
(le  consistance,  il  me  paraît  impossible  (ju'aucun  médicament,  tant  interne  qu'ex- 
îerne,  puisse  la  résoudre  ou  l'expulser  des  voies  aériennes.  Le  seid  moyen  que 

I     .Ip'ior/si/fi  f/c  r'ij:?.  (7  ri/?-. /"r/jr.  Mnrl..   1  TSn.  .".ph.  107  c*   10'), 
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nous  ayons  alors  de  sauver  la  vie  au  malade,  est  de  tenter  V extraction  de  cette 
membrane,  en  faisant  une  incision  à  la  trachée-artère.  »  Après  Home,  d'autres 
médecins  ont  parlé  dans  le  même  sens,  mais  il  restait  à  mettre  en  praticjue  ce  cfui 
n'était  encore  que  conseillé.  Borsieri  (1)  cita  un  cas  d'opération  suivie  de  succès, 
et  pratiquée  par  Andrée  en  1782.  3Iais  après  avoir  lu  cette  observation,  ainsi  que 
la  version  qui  en  a  été  donnée  par  le  docteur  AVliite  en  178^,  on  n'est  pas  parfai- 
tement convaincu  qu'il  y  eût  un  véritable  croup.  En  effet,  d'après  Locatelli,  qui 
avait  communiqué  à  Borsieri  tous  les  renseignements,  il  ne  sortit  qu'un  flot  de 
pus  à  l'ouverture  de  la  trachée,  et  l'on  ne  découvrit  pas  dans  la  suite  la  moindre 
trace  de  fausse  membrane.  Quant  à  AVhite,  il  ne  fait  aucune  mention  de  l'existence 
de  la  fausse  membrane  dans  son  observation,  c[m  d'ailleurs  présente  ceci  d'in- 
croyable, (\nGYenfant,  aphone  avant  l'incision  de  la  trachée,  recouvra  une  voix 
forte  après  cette  incision.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  jeter  le  plus  grand  dis- 
crédit sur  un  fait. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'exactitude  de  ce  diagnostic,  la  question  restait  toujours 
indécise;  et  la  preuve,  on  la  trouve  dans  la  polémique  qu'eut  à  soutenir  Caron  à 
l'époque  du  grand  concours.  Cet  auteur  avait  pratiqué  une  fois  la  trachéotomie, 
mais  sans  succès  ;  il  n'en  proclama  pas  moins  avec  ardeur  les  avantages  de  l'opéra- 
tion, et  l'on  sait  quelles  contradictions  il  trouva  partout. 

^lalgré  ces  préceptes,  auxquels  on  n'obéissait  pas,  malgré  ces  essais  infructueux 
ou  inaperçus,  on  peut  dire  que  la  trachéotomie  appliquée  à  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse était  une  opération  nouvelle,  lorsque  M.  Bretonneau  osa  la  prati- 
quer, et  obtint,  après  deux  tentatives  malheureuses,  qui  auraient  infailliblement 
rebuté  un  médecin  moins  courageux,  un  éclatant  succès  sur  un  enfant  c{ui  aUait 
succomber.  Il  put  se  dire  alors  qu'il  venait  de  doter  la  thérapeuticpie  du  crou}) 
d'un  moyen  qui  pouvait  arracher  les  malades  à  une  mort  certaine.  On  aime  d'au- 
tant plus  à  rendre  cette  justice  à  M.  Bretonneau,  que  ce  célèbre  praticien  a  raconté 
les  faits  avec  une  simplicité  et  une  modestie  peu  communes. 

Dès  lors  M.  Bretonneau,  et  un  bon  nombre  de  médecins  encouragés  par  son 
exemple,  n'hésitèrent  plus  à  pratiquer  la  trachéotomie  toutes  les  fois  qu'elle  leur 
parut  indiquée,  et  aujourd'hui  les  succès  sont  trop  nombreux  pour  qu'on  songea 
défendre  cette  opération  autrement  que  par  des  chiffres.  Le  nombre  des  succès  ob- 
tenus seulement  en  France  est  considérable,  et,  on  peut  le  dire  sans  crainte,  j)res- 
que  égal  h  celui  qu'on  doit  à  tout  autre  moyen.  Cette  proposition  surprendra  sans 
doute  les  médecins  qui  ont  i)résents  à  l'esprit  les  faibles  chiffres  de  morlahté  don- 
nés par  Albers,  Jurine,  Yieusseux,  etc.  ;  mais  qu'on  n'oubUe  pas  que  le  diagnostic 
de  ces  auteurs  est  peu  précis,  et  que  par  conséquent  il  est  certain  (ju'un  bon  nombre 
de  pseudo-croups  font  partie  des  guérisons  nombreuses  qu'ils  ont  obtenues,  car 
ces  ])seudo-croups  étaient  pour  eux  des  croups. 

Quant  à  moi,  pour  éclairer  cette  question,  j'ai  rassemblé  d'abord  7)'i  obser\a~ 
lions  dans  lesquelles  le  diagnostic  n'était  nullement  douteux,  car  la  maladie  était 
caractérisée  par  l'aphonie,  la  respiration  sifflante,  et  l'expulsion  de  lambeaux 
membraneux  ou  leur  présence  dans  le  larynx  après  la  mort,  et  j'ai  trouvé  17  gué- 
risons bien  constatées,  sans  opération  (2).  Puis,   examinant  ce  qui  se  passe  dans 

(1)  Instit.  ined.  pract.  Lipsiae,  1798. 

;2)  Je  ne  préteiidr»  pas  dire,  tant  s  en  faut,  que  ce  chiffre  exprime  la  proportion  des  gué- 
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les  cas  delrachéolomio,  j'ai  mi,  avec  M.  Bricheteau,  que  Ja  îraclu'olomic  réussit 
presque  une  fois  sur  trois,  proportion  tout  à  fait  semblable  à  eelle  que  je  viens 
(l'indiquer. 

Mais  il  est  une  considération  d'une  bi(!n  plus  grande  \aleur  et  ({ui  donne  une 
tout  autre  importance  à  la  tracbéotomie  :  c'est  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  cette  opération  a  été  pratiquée  dans  les  circonstances  les  plus  défavorables, 
lorsque  toutes  les  autres  méilications  étaient  restées  sans  effet,  et  lorsque  la  gravité 
des  symptômes  et  l'imminence  de  l'asphyxie  annonçaient  une  mort  prochaine.  Qui 
ne  voit  qu'une  seule  guérison,  dans  dv,  semblables  circonstances,  a  bien  plus  de 
poids  que  plusieurs  autres  obtenues  dans  des  cas  où  l'on  a  pu  dès  le  début  employer 
toutes  les  ressources  de  l'art?  D'où  il  suit  que  la  trachéotomie  doit  être  regardée, 
relativement  au  croup,  comme  une  véritable  conquête  médicale  dont  l'honneur 
appartient  h  M.  Rretonneau,  et  toutes  les  préventions  doivent  tomber  devant  les 
faits.  On  est  donc  peu  surpris  de  voir,  dans  ces  dernières  années,  cette  opération 
I  devenir  très  fréquente  et  recevoir  l'approbation  des  meilleurs  esprits.  Je  pourrais 
citer  les  succès  obtenus  par  MM.  Gendron,  Senn,  Petel,  Masheurat-Lagémard, 
Kobert-Latour  (1)  Morand  (de  Tours)  (2),  Siccateau  (o),  Scoutetten  (^i),  etc.;  mais 
il  me  suffira  d'indi({uer  le  chiOVe  des  opérations  praticfuées  par  M.  Trousseau  et  des 
'  guérisons  ([u'il  a  obtenues,  pour  montrer  tout  ce  ({u'on  peut  attendre  de  cette 
'  trachéotomie  si  redoutée  de  nos  devanciers.  M.  Trousseau  (5),  le  plus  ardent  dé- 
fenseur de  la  trachéotomie,  a  praticjué  à  lui  seul  119  fois  cette  opération,  et  a,  on 
peut  le  dire,  sauvé  la  vie  à  25  des  malades  soumis  à  l'opération  (6). 

lisons  sans  trachéotomie.  Nous  savons  tous  que  les  cas  de  guérison  sont  publiés  avec  enipres- 

;    sèment,  et  que  les  cas  de  mort  sont  le  plus  souvent  passés  sous  silence.  Mais  il  n'était  pas 

'    sans  ini[)ortancc  de  montrer  que  les  guérisons  de  laryngite  pseudo-membraneuse  bien  con- 

lirmée  sont  bien  plus  nombreuses  que  ne  le  pense  Guersaut,  qui  avance  [loc.  cit.]  que  les 

'    guérisons  sont  très  rares  dans  la  deuxième  période,  et  presque  nidles  dans  la  troisième.  J'ai 

été  sévère  dans  le  choix  de  ces  observations,  dont  je  xaisdomier  l'indication  :  Double,  Traité 

du  croup,  oh'>.  n,  m,  vi;  Blaud,  Nouv.  bibl.  méd.,  obs,  m,  vi;  Poussin,  Journ.  wéd. ,  obs. 

in,  t.  XXII  ;  Terrade,  id.,  obs.  n,  t.  XXI  ;  lîrulatour,  Revue  méd.,  t.  I  ;  Deville,  Journ.  gén., 

obs.  n,  t.  GX  ;  Hastron,  Thèse,  Paris,  1828,  3  obs.;  Levrat,  Bihl.  méd.,  t.  XXXI;  Martin, 

id.,  t.  XXVIII;  Saissy,  id.,  t.  XXX;  Ehrmann,  Gaz.  méd.,  t.  II;  Charcellay  \loc.  cit.  .  Il 

faut  ajouter  à  ces  faits  ceux  de  MM.  Jousset,  Vauthier,  IMaunoir,  etc.,  que  j'ai  mentionnés 

dans  le  cours  de  cet  article. 

(1)  Clinique  des  malad.  des  enfants,  vol,  I,  p.  285. 

(2)  Recueil  de  la  Soc.  de  méd.  d'Indre-et-Loire,  1846. 

(3)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1845,  t.  XIII,  i).  218. 

(4)  Comptes-rcnd.  deVAcad.  des  sciences,  1844, 

(5)  Voy.  le  rapport  de  M.  A.  Bérard  à  l'Académie  de  médecine  [Bull,  de  l'Acad.  de  méd  , 
t.  VII,  p.  270).  Depuis  l'époque  où  ce  rapport  a  été  fait,  la  proi)ortion  des  guérisons  i)ar  la 
trachéotomie  n'a  assurément  i)as  diminué. 

;6    Ceci  a  été  écrit  en  1842;  je  n'ai  l'ait  (pi'y  ajouter  l'indication  des  faits  rap|)ortés  par 
MM.  Robert-l.atour,  Moreau,  etc.  Depuis  lors  des  faits  en  grand  nombre  sont  xenus  con- 
firmer cette  proportion;  et  ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable,  c'est  que  la  trachéotomie, 
mieux  pratiquée  à  l'Hôpital  des  Enfants,  où  jusqu'alors  elle  axait  à  peu  près  constanunent 
f,  échoué,  y  a  cntin  compté  des  succès,  malgré  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  les- 
quelles se  trouvent  les  petits  malades.  M.  Trousseau,  dans   les  deux  dernières  années,  y  a 
fait  six  fois  la  trachéotomie  (voy.  Union  méd.,  9  octobre  1849\  et  deux  enfants  ont  parfai- 
loinent  guéri.  Knlin  M.  P.  Gucrsant  ^Bull.  gén.  de  thér.,  15  octobre  1852^  nous  a  récemment 
appris  que  sur  91  opérations  pratiquées  soit  en  ville,  soit  à  l'hôpital,  il  a  compte  31  succès, 
c'est-à-dire  plus  du  tiers.  Rien  n'est  donc  mieux  établi  maintenant  que  lutililé  de  la  trachéo- 
tomie dans  le  croup. 
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Qu'on  ne  pense  pas  néanmoins  que  j'accorde  une  confiance  aveugle  à  la  irachéo- 
loniie.  Je  sais  qu'il  y  a  des  cas  où  elle  est  contre-indiquée  ;  qu'elle  peut  donner 
lieu  à  quelques  accidents,  et  qu'enfin  des  médecins  (jui  ont  \oulu  la  prati([uer  dans 
des  circonstances  trop  défavorables  se  sont  placés  dans  inie  situation  fâcheuse.  Je 
le  sais  si  bien,  que  j*entrei-ai  un  pen  plus  loin  dans  tous  les  détails  nécessaires  à  cet 
égard.  Mais  ce  Cfu'il  importait  d'établir,  c'est  que,  considérée  d'une  manière  géné- 
rale, la  trachéotomie  est  un  moyen  infiniment  précieux,  et  par  conséquent  Je  dois 
faire  connaître  d'abord  dans  les  plus  grands  détails  tout  ce  qui  concerne  l'opéra- 
tion, me  réservant  d'exposer  ensuite  les  indicatiuns  elles  confre-indications  ([ua 
peuvent  présenter  les  différents  cas. 

Je  suppose  donc  que  l'opération  est  jugée  nécessaire  et  parfaitement  applicable, 
voici  comment  on  devra  y  procéder  (1)  : 

DESCRIPJION    DU    PROCÉDÉ    OPÉRATOIRE    DE    LA    I RACHÉO TOMIE. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  1"  un  bistouri  droit  ou 
convexe  sur  son  tranchant;  2"  une  sonde  cannelée  flexible;  3"  un  bistouri  bou- 
tonné, et  une  paire  de  ciseaux  un  peu  forts  ;  k"  des  pinces  et  des  fils  à  ligature  (2)  ; 
5°  un  dilntateur,  c'est-à-dire  une  esjjèce  de  pince  h  pansement,  courte,  im  peu 
courbe  sur  le  plat,  et  dont  les  deux  brandies  forment  à  leurs  extrémités  un  petit 
éj)eron  saillant  en  dehors,  destiné  à  accrocher  la  face  interne  des  lèvres  de  la 
plaie  faite  à  la  trachée;  6"  des  canules  de  diverses  grandeurs;  7"  des  écouvillons; 
8"  une  solution  d'alun,  de  nitrate  d'argent  ou  de  potasse  caustique  pour  toucher 
l'intérieur  de  la  trachée  après  l'opération  ;  9"  enfin  des  éponges  fines  et  de  l'eau  tiède. 
Déposez  sur  un  plateau  ces  pièces d'ap])aieil,  puis  recouvrez-les  d'un  liiige. 

Il  est  indispensable  d'avoir  au  moins  trois  aides  :  le  premier,  placé  en  face  de 
l'opérateur,  a  })rincipalement  pour  fonction  d'éponger,  de  comprimer  les  vaisseaux 
ouverts,  et  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie;  par  là,  il  s'oppose  aux  accidents  de 
l'hémorrhagie,  à  la  suffocation  que  peut  produire  l'alllux  du  sang  dans  la  trachée, 
<'l  |)eut-étre  aussi  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  \eines.  Le  second  maintient  la  tète  fixe, 
et  le  troisième  einpéche  les  mouvements  des  membres  cpii  pourraient  déranger 
l'opérateur;  il  serait  bon  d'en  a\oir  un  quatrième  qui  présenterait  les  instruments  à 
mesure  qu'ils  deviendraient  nécessaires. 

Lu  général,  on  ne  met  pas  les  sujets  dans  l'insensibilité  à  l'aide  des  inlndutions  de 
rldoroforme  ;  cependant  3I3I.  les  docteurs  Smith  et  Snow  (o)  ont  eu  recours  à  ce 
moyen  dans  un  cas,  et  la  mort,  qui  a  suivi  l'oiiération,  n'a  pas  pu  être  attribuée  an 
chlorofonne,  comme  le  fait  remarquer  ce  dernier,  cpii  pense  (ju'on  ne  doit  pas 
exclure  les  anesthési([ues  de  la  pratique  de  la  trachéotomie.  Le  seul  cas  dans  le({uel 
il  me  paraisse  utile  d'y  avoir  recours,  est  celui  où  l'on  aurait  anaii-(»  à  un  sujet 
a;j;ité  et  indocile,  ce  qui  est  bien  rare,  les  malades  étant  ordinairement  daiLs  la 
])rostration  lorscpi'on  se  décide  à  l'opération. 

i     .reinifruiilc  une  grande  partie  des  détai!<  (jui  vont   .suivre  à  la  llièsr  de  ctnicours  de 
M.  Lenoir,  sur  In  Ih'oitchotoinie,  eoncours  1841. 

i2  Quoique  dans  la  majorité  des  eas  la  ligature  soit  inutile,  eoinnie  on  le  \erra  plus  tard, 
il  est.  prudent  de  ^e  munir  toujours  de  celte  partie  de  l'appareil,  car  les  cir»  (•ns(i!r!ce>  peu- 
vent (^trc  telles  qu'on  oit  à  Vappinurtird?  rotle  prr'cnutron. 

:•)     Loud.  inc:I.   Journ.  cl   Uull.  ('cn .  de  Ihc'r.,  HO  juillel   f,Sr>2. 


(.uoi  !'.   --  tk\iïi;.mi;nt.  20.'^ 

'l'ouL  ('laiil  ainsi  prc'îj^aié,  couchez  le  iiiulacle  suc  une  lable  rec()u\erle  diii!  ina- 
lelas,  le  donc  un  peu  élevé  et  la  tète  renversée  eu  arrière,  mais  sans  exagération, 
cl  (le  manière  seulement  à  développer  la  région  sur  hupiellc  on  va  opérer.  Tlacez- 
vous  à  droite,  et,  saisissant  de  la  main  gauche  le  larynx,  atlirez-le  légèrement  en 
haut  j)our  le  fixer  et  pour  tendre  légèiement  la  peau;  puis  j)rali({uez  a\('c  le  bis- 
touri, sui'  la  ligne  médiane,  une  incision  (pii  s'élend  de])nis  le  bas  du  larynx  jns- 
(pi'an  bord  supéiieur  du  sternum.  Coupez  avec  in'écauliî)n,  mais  en  un  ou  deux 
coups  au  plus,  la  peau  et  l'aponéAcose  cervicale  superlicielle.  Si  les  muscles  slerno- 
hyoïdiens,  mis  alors  à  découvert,  sont  séparés  ])ar  une  ligne  celiuleuse,  pénétrez 
dans  ce  point;  si,  au  contraire,  ils  sont,  coumu!  il  arri\e  (pielquefois,  réunis  de 
jnanière  à  ne  former  (pi'un  seul  nniscle,  n'hésitez  pas  à  diviser  les  libres  mus- 
culaires sur  la  ligne  médiane.  Dam^  aucun  cas,  il  n'est  besoin  de  donner  à  cette 
seconde  incision  la  même  étendue  que)  celle  de  la  peau.  (Continuez  à  découvrir  et 
à  séparer  de  la  même  manière  les  nmscles  sterno-thyroïdiens  :  faites  abstergei*  le 
sang  avec  une  éponge  line,  et  à  l'aide  du  doigt  porté  au  fond  de  la  plaie,  cherchez 
à  sentir  la  trachée,  tout  en  \ous  assurant,  autant  que  possible,  s'il  n'y  a  pas  au- 
de>ant  d'elle  une  de  ces  anomalies  artérielh'S  assez  fréquentes  dans  cette  région. 
]\assuré  de  ce  côté,  ramenez  le  doigt  au-dessous  du  ])oint  où  voulez  commencer 
l'incision  de  la  trachée;  suivez  avec  lui  tous  les  mouvemeiUs  de  l'organe,  et  enfin, 
dirigeant  la  pointe  du  bistouri  le  long  du  bord  cul)ital  de  ce  doigt,  plongez  l'iiistm- 
ment  dans  la  trachée.  Inclinez-en  rapidement  le  manche  en  bas  et  en  arrière  ;  por- 
I  tcz  le  tranchant  en  haut,  et  achevez  de  cette  manière  l'incision,  (pii  doit  di\iser  au 
moins  les  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Immédiatement  après,  faites  pen- 
cher le  malade  en  a\ant,  et,  saisissant  le  dilatateur,  écartez  les  lèvres  de  la  plaie: 
aussitôt  la  respiration  se  rétablit,  la  toux  et  l'expectoration  débarrassent  la  trachée, 
riiémonhagie  s'arrête,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  conserver  à  l'air  un  accès  libre  e! 
facile. 

I 

Tel  est  le  procédé  opératoire  qui  est  aujourd'hui  le  plus  généralement  adopté. 
Cependant  il  s'est  élevé  des  discussions  sur  quelques  points,  et  les  objections  sont 
,     assez  importantes  pour  mériter  d'être  examinées. 

\        Quels  sont  d'abord  les  dangers  de  l'Iiénmrrhagic,  et  est-il  néccssaiie  de  l'arrêter 
par  la  ligatm-e  des  vaisseaux?  Les  veines  et  les  artérioles  qu'on  est  obligé  de  di\iser 
dans  tous  les  cas  sont,  comme  on  sait,  très  nombreuses,  et  les  premières,  par  suite 
de  la  stase  sanguine,   fournissent  beaucoup  de  sang.  Dans  la  crainte  :  1"  que  celte 
hémorrhagie  ne  fût  Iroj)  abondante,  surtout  chez  les  jeunes  sujets;  2"  (pie  le 
1   siUîg  ne  s'introduisît  avec  trop  de  violence  dans  le  canal  aérien  au  moment  de  son 
ouverture,   plusieurs  chirurgiens   i)ensent  (ju'il  est  nécessaire  de  lier  les  \ ais- 
seaux à  mesure  ({u'on  les  divise;  d'autres,  au  contraire,  parmi   lesquels    il  faut 
citer  piincipalement  MM.  Lenoir,  Trousseau  et  A.  Bérard,  \eulent  ([u'on  néglige 
!'   entièrement  cette  hémorrhagie  et  qu'on  obvie  à  ses  inconvénients  j)ar  la  ra])idité 
de  l'opération.  Ces  derniers  ont  pour  eux  les  faits  les  plus  nombreux  et  les  plus 
I    concluants,  et  tous  les  raisoimements  ne  peuvent  rien  contre  ce  genre  de  preuves. 
il    Ils  ont  toujours  \u,  dès  que  l'ouverture  de  la  trachée  était  achevée,  l'hémorrhagie 
j    s'arrêter  d'elle-même  par  suite  du  rétablissement  delà  respiratioji  :  il  sulïisait  pour 
î    cela  de  placer  immédiatement  le  malade  sur  son  séant.   Une  certaine  cpiantilé  de 
J    sang  peut  entrer,  il  est  vrai,  dans  la  trachée  ;  mais  leseiïorts  de  la  toux  l'ont  bien- 
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lot  expulsé,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'employer  le  moyen  mis  en  usage  parM.  Roux, 
qui,  à  l'aide  d'une  sonde  introduite  dans  le  canal  aérien,  aspirait  le  liquide  qui  l'ob- 
struait. Ainsi  nul  doute  que  les  craintes  de  ceux  qui  redoutent  l'hémorrhagie  dans 
des  cas  semblables  ne  soient  exagérées. 

Mais  il  est  une  circonstance  qui  pourrait  changer  entièrement  la  conduite  de 
l'opérateur,  c'est  l'existence  d'une  anomalie  artérielle  au-devant  de  la  trachée-ar- 
tère. Voici,  en  pareil  cas,  comment  on  devrait  agir  : 

COINDUITE   DU   CHIRURGIEN   DANS   LE   CAS   d' ANOMALIE   ARTÉRIELLE. 

Si  VOUS  trouvez  au-devant  de  la  trachée  un  gros  vaisseau  artériel,  éloignez-le 
aussitôt  du  champ  de  l'action  de  l'instrument,  en  le  repoussant  de  côté;  si  vous 
ne  pouvez  parvenir  à  ce  résultat,  modifiez  sans  hésiter  la  méthode  opératoire,  et 
faites  la  laryngo-trachéotomie  au  lieu  de  la  trachéotomie. 

Mais  malheureusement  on  n'a  le  plus  souvent  connaissance  de  l'anomalie  que 
lorsque  l'artère  est  divisée.  Si  la  force  et  la  grosseur  du  jet  du  sang  est  telle  que 
vous  ne  puissiez  ])as  douter  de  l'accident,  liez  aussitôt  non  seulement  le  bout  infé- 
rieur de  ladisision,  mais  encore  le  bout  supérieur.  Continuez  ensuite  l'opcratioa 
suivant  le  procédé  ordinaire. 

Dans  le  cas  où  l'hémorrhagie  serait  due  à  la  di\isi()n  d'un  tronc  veineux  considé- 
rable, agissez  de  la  môme  manière. 

Pour  éviter  quelques  uns  des  accidents  qui  viemient  d'être  mentionnés,  M.  llé- 
camier  a  imaginé  de  faire  V opération  en  deux  temps  séparés  par  un  intervalle  d'une 
ou  plusieurs  heures  :  l'incision  de  la  trachée  constituerait  le  second  tenips.  Cette 
manière  d'agir,  dont  les  inconvénients  sont  évidents,  surtout  quand  il  s'agit  du 
croup,  où  la  proniptitude  de  l'opération  est  si  nécessaire,  n'a  point  été  adoptée. 

INSTRUMENTS   POUR   FIXER   LA  TRACHÉE. 

Quelques  chirurgiens,  remarquant  la  difficulté  ([ue  les  mouvements  de  la  trachée 
apportent  à  son  incision,  ont  imaginé  des  instruments  pour  maintenir  cet  organe 
fixe.  Je  citerai  celui  de  Bauchot,  qui  consiste  dans  un  croissant  destiné  à  embrasser 
la  partie  antérieure  de  la  trachée  et  à  la  jnaintenir  en  place,  et  celui  de  Carmi-^ 
chaël  (1)  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Dublin,  qui  est  très  compliqué  et 
dont  la  manceuvre  n'est  pas  indiquée. 

Aujourd'hui  ces  instruments  sont  inusités,  et  l'on  préfère,  ainsi  qu'on  l'a  vu  dans 
la  description  de  l'opération,  se  guider  avec  le  doigt  qui  suit  les  mouvements  d'in- 
spiration et  d'expiration.  Bien  plus,  suivant  .^I.  Lenoir,  on  trou\e  un  avaiUage  à 
agir  ainsi,  car  on  peut  jirofiter  de  la  saillie  et  du  mouvement  de  bas  en  haut  que 
fait  la  trachée,  à  chaque  inspiration,  pour  diviser  les  parties  qui  la  recouvrent,  et 
même  pour  coimneiuer  son  incision, 

A(iRANDlSSEMENTS  DE    L'OUVERTLRK   TRACHÉALE. 

Si,  du  i)rcniier  coup,  on  n'avait  point  hil  une  ouverture  suffisante,  on  introdui- 
rait rapidement,  soit  un  bislomi  boutonné,  à  l'aide  duquel  on  couperait  quelques 

(1;  Dublin  journal  rt  Bull.  gén.  de  ther.,  no"^cmbrc  18  jO. 
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iiiHK'aiiv  carlilagiiiciiv  de  plus,  soil  la  sonde  caiinclét'  Jlcxiblo,  sur  la({iielle  on  iiitro- 
(luirail  un  bistouri  pointu,  dans  U\  niènu'  ])ut. 

Kiifin  (jU('l((U('s  praticiens  ont  conseillé,  pour  é\il('r  toute  (Innafion  deTinstru- 
nient,  soil  de  faire  un  pli  lrans>ersal  à  la  peau,  (pie  l'on  couj)e  ensuite  à  j)lein  tran- 
chant, soit  de  tracer  une  lip;nc  noiic  dans  la  direction  (pie  doit  siii\re  l'incision. 
Mais  ces  précautions  minutieuses,  de  la  part  d'un  opérateur  qui  doit  savoir  diriger 
l'instrument  tranchant,  n'ont  aucun  avantage  réel. 

Dii.viATio.N  Ai>i\i:s  l'oi>]';iiation. 

Voici  les  préceptes  (pie  donne  M.  Trousseau  sur  ce  point  important  : 
Dès  ({ue  l'incision  est  faite.  Je  sang  s'engouiïre  dans  les  bronclies,  et  comme  la 
respiration  devient  encore  plus  difficile,  l'hémorrhagie  veineuse,  loin  de  s'arrêter, 
coule  avec  plus  de  force.  Arinez-Aous  à  l'instant  même  du  dilatateur.  On  l'intro- 
duit fermé  entre  les  lèvres  de  la  j)laie  de  la  tiacliée,  et  (piand  il  est  engagé,  on  l'ou- 
vre modérément,  en  l'approchant  les  anneaux,  dette  maïKinnre,  toute  facile  cfu'elle 
paraisse,  demande  néanmoins  cpiekfue  habitude.  Très  souvent,  dit  M.  Trousseau, 
il  lui  est  arrivé  à  lui-même  de  placer  l'extrémité  de  l'instrument  entre  les  muscles, 
ou  de  n'introduire  dans  la  trachée  cpi'une  des  branches.  //  faut,  recommande-t-il, 
proc(kli'r  lentement  et  aller  au^i^i  profiMfU'ment  que  possible.  Lorsque  le  dilatateur 
est  bien  placé,  l'air  pénètre  aisément,  le  sang,  les  fausses  membranes,  les  mu- 
cosités sont  expectorées,  et  la  respiration  devient  ordinairement  facile.  Le  dila- 
tateur est  laissé  dans  la  trachée  tant  que  dure  la  syncope  (pii  suit  ordinairement 
l'opération,  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  introduit  la  canule.  J^a  canule  ne  doit  jamais 
être  placée  cpie  (hx  ou  vingt  minutes  après  l'opération.  Tl  faut  j^réalablement  avoir 
nettoyé  la  trachée  et  les  bronches,  et  avoir  cautérisé  la  membrane  muqueuse  ([ui 
les  tapisse. 

SOINS  CONSÉCUTIFS   A   l/OPÉRATfON. 

Après  avoir  ainsi  ouvert  un  accès  à  l'air  et  ranimé  la  respiration  j)rès  de  s'étein- 
dre, il  est  nécessaire  de  pourvoir  aux  moyens  de  maintenir  cette  fonction  dans  toute 
son  intégrité.  On  y  parvient  en  empêchant  l'ouverture  faite  à  la  trachée  de  s'ob- 
struer, et  l'on  a  proposé,  pour  atteindre  ce  but,  plusieurs  moyens  :  je  vais  les  j)asser 
en  revue,  en  commençant  par  les  diverses  canules  qui  sont  le  plus  généialement 
employées. 

La  canule  destinée  à  fournir  une  entrée  libre  à  l'air  est  un  instrument  fort  an- 
cien ;  mais  sans  cbercher  à  remonter  à  son  origine,  j'indiquerai  celles  qui  ont  été 
choisies  par  MM.  Bretoimeau  et  Trousseau  comme  étant  de  l'usage  le  plus  général, 
et  j(^  ne  dirai  qu'un  mot  de  celles  (piiont  été  proposées  par  d'antres  médecins  mo- 
dernes. 

DI'S   CANUI.ES. 

La  matière  de  cet  instrument  doit  être  métallicpie,  afin  que  ses  parois  puissent 
être  à  la  fois  minces  et  résistantes  :  c'est  l'argent  cpii  est  préféré  pour  leur  compo- 
sition. La  forme  de  cet  instrument  est,  suivant  lAL  Bretonneau,  celle  d'uîi  tube 
légèrement  courbé,  coupé  en  biseau  à  ses  deux  extrémités,  de  manière  à  ce  que  le 
C()té  le  plus  court  soit  le  côté  concave.   Plus  tard,  M.   Bretonneau  a  imaginé  une 
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canule  on  forme  de  lige  de  holle,  el  ro!nj)()sée  de  plusieurs  parties  (pii  s'enihoîlenl 
les  unes  dans  les  autres.  Mais  c'est  la  canule  cour])e  adoptée  par  M.  Trousseau  cpie 
Ton  met  ordinairement  en  usage. 

(]esc;mules,  pour  remplir  parfaitement  leur  but,  doivent  avoir  une  courbure 
appartenant  à  un  cercle  d'environ  8  centiuiètres  de  diamètre.  Dans  cette  mesure, 
Il  cunule  appuie  |)ar  toute  l'étendue  de  ses  deux  faces  antérieure  et  postérieure  sur 
la  nniquense  Irachéale,  et  son  extrémité  inférieure  ue  comprime  l'organe  ni  eu 
avant  ni  en  ariière.  Si  l'on  donnait  à  l'instrument  une  ouverture  insulTisante  ou 
exagérée,  on  anrail ,  outre  rincon\énient  (pii  \'wnt  d'éîre  sigualé,  h  en  redouter 
un  plus  grave  encore,  celui  de  rinsuffisance  de  la  res})iration ,  occasionnée  par 
le  défaut  d<'  parallélisme  du  tube  ariiliciel  et  du  canal  naturel  dans  lequel  il  est 
introduit. 

Avant  M.  Bretonneaiî,  on  m  donnait  à  la  canule  qu'un  faible  calibre  :  lui-même, 
dans  ses  deux  i)remières  opérations ,  emî)îoya  des  canules  étroites  ;  mais  ayant  vu 
qu'elles  étaient  insulîisantes  pour  la  respiration,  il  n'hésita  pas  à  attribuer  la  plu- 
part des  insiiccî'S  à  cette  insuffisance,  et  c'(  st  en  eiïet  depuis  qu'on  emploie  des  ca- 
nules de  grand  diamètre  qu'on  a  obtenu  les  nond^reuses  guérisons  citées  plus  haut. 
D'après  M.  Trousseau,  on  peut,  en  général,  juger  C[ue  l'ouvertvu-e  de  la  canule  est 
suffisante  lorsque,  dans  une  grande  inspiration,  le  bruit  causé  par  l'entrée  de  l'air 
n'est  pas  plus  fort  ([ue  celui  qui  serait  produit  dans  le  larynx  à  l'état  sain.  Voici, 
d'après  ses  observations,  la  moyenne  des  dimensions  que  doit  présenter  l'instrument 
suivant  les  âges  : 

Oiiveiliirc  nul.    G  .verlinc  posl.    Gi  ande  coin  1>.  Petite  coin  1». 

Homme  de  taille  ordinaire. . .  .  0,01.7" 0,012"' 0,067" 0,050'" 

Femme  de  taille  ordinaire 0,013"' 0,01 1'" 0,060" 0,045"' 

Enfant  de  huit  à  douze  ans 0,012'" 0,009"' 0,055"^ 0,010"' 

Enfant  de  cinq  à  huit  ans 0,0 1 1'" 0,008'" 0,050'" 0,036"' 

Enfant  de  deuv  à  einq  ans 0,010" 0,007"^ 0,045'" 0,035"' 

Enfant  au-dessous  de  deuv  ans.  0,009'" 0,005'" 0,0i2'" 0,033'" 

Le  praticien  qui  ne  sera  pas  à  portée  de  se  pourvoir  promptement  d'instruments 
devra  donc  avoir  une  collection  de  canules  de  ces  diverses  dimensions. 

INfRODUCTIO^    1)K   LA   CANCLFl. 

Cette  partie  de  l'opération  mérite  (pielques  détails ,  car  le  praticien  pourrait  se 
voir  désagréablement  arrêté  par  les  difficidtés  cpii  quelqnefois  se  présentent  dans 
luie  manœuvre  en  apparence  si  simple. 

PROCfiOÉ   DE   M.    T ROUSSEAU. 

Placez  dans  l'ouverture  de  la  trachée  les  mors  réunis  du  dilatateur,  et  tandis 
qu'avec  la  main  gauche  aous  en  rapprochez  les  bianches,  mouvement  qui  produit 
l'écarteinent  des  mors,  faites  glisser  entre  ceux-ci  la  canule  tenue  dans  la  main 
droite.  Ayez  gi'and  soin  de  faire  décrire  à  l'instrument  une  courbe  analogue  à  celle 
qu'il  représente  lui-même,  et  n'employez  qu'un  effort  médiocre,  afm  de  ne  point 
pousser  la  canule  entre  le  corps  thyroïde  et  la  trachée,  et  de  ne  point  refouler  la 
muqueuse  trachéale. 


r.Rou'.  —  tiiaitilM!:nt.  'idj 


PROCfvDK   DE    M.    (iEHDÏ. 


ïnlrodiiisoz  dans  la  canule  une  sonde  de  gomme  élasti([ue,  et  portez  l'extrémité 
de  celle-ci  dans  la  tracliée  où  elle  pénétrera  facilement.  Puis,  sur  ce  conducteur, 
faites  glisser  la  canule,  que  \ous  introduirez  sans  peine  et  sans  crainte  ([u'clle  dé\ie. 
(le  procédé  est  très  sini|)Ie  et  olîre  beaucoup  d'avantages. 

^■l^A'|■lo^  i)i:s  cwui.i-s. 

Les  canules  |)ortent,  à  leur  ou\erture  evlerne,  un  rebord  ([ui  les  empêche  de  j)é- 
nélrer  dans  la  trachée,  etsur]e(piel  sont,  de  cha([ue  côté,  deuv  petits  anneaux  où 
l'on  a  préalablement  passé  des  lils  ou  des  rubans  ;  on  noue  ces  liens  deriièic  le  cou, 
d'une  manière  assez  étroite  pour  que  l'instrument  soit  bien  maintenu,  mais  non  pas 
(le  manière  à  exercer  une  compression  nuisible  à  la  circulation  vcMueuse. 

Malgré  ces  précautions,  il  peut  arri\er  que  la  cauule  soit  chassée,  et  cet  accident 
peut  être  assez  grave  pour  causer  ra})idement  la  mort.  ^f.  Trousseau  a  vu  trois 
exemples  de  cet  accident,  qui  est  surtout  dangereux  lorsque  le  gonllement  inllam- 
matoire  est  considérable,  et  que  les  tissus  engorgés  sont  tout  prêts  à  h(mcher  l'ou- 
verture artificielle.  Le  médecin  devra  donc  être  toujours  prêt  à  replacer  l'instru- 
ment, et  c'est  alors  qu'il  sentira  l'importance  des  précej)tes  indiqués  plus  haut  pour 
l'introduction  des  canules,  car  cette  introduction  peut  être  très  difficde. 

il  est  une  autre  circonstance  qui  rend  le  maintien  de  la  canule  difficile  :  c'est  la 
détumescence  des  tissus,  après  leur  intumescence  inflammatoire.  Alors,  en  effet, 
l'extiémité  extérieure  de  la  camde  faisant  une  trop  grande  saillie,  l'instj'ument  se 
déplace  avec  une  grande  facilité.  M.  Trousseau  a  imaginé,  };our  ob>iei-  à  cet  incon- 
xénieiU,  de  faire  faire  : 

1"  Une  canule  avec  un  tuyau  d'allongement  comme  une  lorgnette,  de  telle  sorte 
f[ue  l'extrémité  extérieure  formée  par  le  tuyau  interne,  pouvant  rentrer  à  volonté, 
on  raccourcit  facilement  la  canule  qui  peut  servir  j)endant  tout  le  cours  du  traite- 
ment ;  2"  des  canules  plus  courtes  taillées  en  biseau  à  la  partie  inférieure  de  leur  face 
convexe.  Celles-ci  ne  peuvent  être  em])loyées  ([u'après  la  détumescence  des  tissus; 
mais  elles  ont  l'tivantage  de  permettre  aux  mucosités  de  xenii-  battre  contre  le 
larynx  ;  ce  qui,  suivant  M.  Trousseau,  peut  détacher  les  lambeaux  de  la  fausse 
membiane  cpii  sont  encore  adhérents  (1). 

DES   niLATATEinS. 

Les  canules,  connue  je  l'ai  déjà  dit,  et  connue  on  le  verra  encoi-e  plus  tard,  ont  des 
inconvénients  fpi'on  ne  peut  nier.  C'est  ce  qui  a  engagé  quelques  médecins  à  rendre 
permanent  un  instrument  employé  d'une  manière  temporaire  par  M.  Trousseau, 
c'est-à-dire  le  dilatateur.  M.  Gendron  est  un  de  ceux  (pii  oiU  le  plus  insisté  pour 
faire  admettre  cet  instrument,  qu'il  appli((ue  delà  numièic  sui\anie  : 

DILATATEURS   DE   M.    C.ENDRON. 

Uy  en  a  de  plusieurs  formes  ;  mais  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  qu'ils  con- 

(1)  On  trouvera  un  dessin  de  ees  canules  dans  le  Joum.  des  conn.  méd.-chir.,  septenitu'c 
t83i.  n"  1,  t.  IL  p.  7. 
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sislolil  dans  une  espèce  de  pinces  sans  l)ranc]ies  ,  dont  on  éloigne  les  extrémités  à 
l'aide  d'une  vis  de  rappel.  Ces  extrémités  ai)laties,  et  recourbées  deux  fois  dans  le 
sens  de  leur  largeur,  sont  introduites  rapprochées  dans  la  trachée,  puis  éloignées 
peu  à  peu  au  moyen  de  la  vis.  M.  Gendron  en  a  imaginé  d'autres  ([ui  n'ont  qu'une 
seule  courbure,  et  (ju'il  faut  fixer  avec  un  fd  autour  du  cou.  Je  n'insiste  pas  sur  ces 
dilatateurs,  parce  ({u'ils  sont  peu  usités  et  augmentent  l'arsenal  chirurgical. 

M.  Morand  (de  Tours),  qui  recette  l'emploi  des  canules,  emploie  un  dilatateur 
à  ressort  et  à  virole,  et  couvre  l'ouverture  d'une^gaze  mouillée  pour  que  l'air  aspiré 
soit  moins  sec. 

Ch.  Bell  a  \oulu  employer  connne  dilatateur  un  simple  ///  de  fer  plié  de  manière 
à  laisser  entre  ses  deux  branches  un  certain  écartement,  et  qu'on  introduit  par  sa 
convexité  dans  l'ouverture  faite  à  la  trachée.  Mais  il  est  extrêmement  difficile  de  le 
maintenir  en  place. 

Les  canules  bivalves,  comme  celles  de  M.  Moreau  (1),  ont,  ainsi  que  le  dilata- 
teur de  M.  Gendron,  l'inconvénient  de  permettre  aux  parties  molles  des  bords  de 
la  plaie  de  faire  saillie  entre  leurs  valves.  On  ne  les  a  pas  adoptées. 

Enfin,  M.  Maslieurat-Lagémard  (2)  a  imaginé  un  dilatateur  à  double  crochet  qui 
est  très  simi)le,  et  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Blandin ,  à  la  portée  de  tout  le 
monde.  Mais  le  moyen  employé  par  ce  médecin  dans  un  cas  de  guérison,  et  avant 
(pi'il  eût  imaginé  son  dilatateur,  est  encore  plus  simple. 

N'ayant  aucun  instrument  à  sa  disposition,  il  eut  l'idée  de  courber  deux  épingles 
en  crochet,  et  les  implantant  une  de  chaque  côté  de  la  trachée,  après  avoir  hé  un  fil 
autour  de  leur  tète,  il  attacha  celui-ci  derrière  le  cou,  de  manière  à  exercer  une 
traction  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  trachéale.  Au  bout  de  deux  jours,  cette  trac- 
tion avait  produit  un  écartement  qui  de>int  i)ermanent  après  l'enlèvement  des  épin- 
gles, et  la  respiration  ne  fut  pas  interrompue  jusqu'à  la  guérison. 

Le  praticien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  un  moyen  aussi  facile. 

M.  Garin  (3)  a  fait  de  graves  objections  au  procédé  ordinaire  de  la  trachéotomie, 
auquel  il  reproche  d'exposer  à  l'ouverture  du  plexus  veineux  thyroïdien  et  de  l'ar- 
tère thyroïdienne,  ainsi  qu'à  l'asphyxie  causée  par  l'épanchement  du  sang,  et  en 
outre,  de  reconmiander  un  mode  vicieux  de  maintenir  la  canule. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  propose  de  pratiquer  la  crico-trachéotomie,  du 
moins  chez  les  enfants  ;  de  se  servir  d'un  trachéotome  de  son  invention  (voy.  sa 
description,  lac  cit.),  et  enfin  de  remplacer  la  canule  par  un  collier  à  griffe  égale- 
jnent  de  son  invention,  et  qui  est  un  dilatateur  perfectionné. 

Les  recherches  de  cet  auteur,  qui  sont  relatives  à  la  crico-trachéotomie  et  à  l'em- 
ploi du  dilatateur  méritent  d'être  prises  en  grande  considération. 

Quant  à  l'emploi  du  trachéotome,  il  résidte  des  faits,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
M.  Barrier  (li),  qu'il  doit  être  abandonné,  et,  suivant  cet  auteur,  on  doit  lui  substi- 
tuer la  ponction  avec  un  ti'ois-quarts  introduit  dans  une  sonde  cannelée.  Le  trois- 
quarts  étant  retiré,  après  avoir  pénétré  dans  la  trachée,  la  canule  sert  à  guider  un 


■l)  Gazelle  mal,  t.  Ilî,  1835. 

(2)  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1841,  t.  VÎT,  p.  272,  t.  XVÏÎ,  p.  02. 

(3)  Gaz.  méd.,  ISii,  t.  XII,  p.  592. 
(V  Bvll.  c/én.  do  (hér.,  novoTnt>ro  I84i. 
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bistouri  eflilé  a\oc  lequel  ou  lail,  de  dedans  eu  dehors,  l'ouverlure  de  la  trachée  et 
des  téguments  qui  la  recouvrent. 

PERTK    DR    SURSTANCE    A    LA     TRACflKE. 

Kniin,  quelques  médecins,  frappés  des  inconvénients  que  peuvent  présenter  les 
instruments,  quels  qu'ils  soient,  oiu  pensé  (|u'on  les  éviterait  en  ouvrant  à  l'air  un 
libre  passage  à  tra\ers  les  parties,  sans  le  secours  d'aucun  dilatateur.  Le  célèbre 
chirurgien  anglais  Lawrence  a  conseillé  d'enlever  une  partie  des  cerceaux  cartila- 
ghieux  incisés,  et  il  a  i)rati(pu''  celte  opération ,  qu'après  hii  Carmichael  a  faite 
de  la  manière  suivante  (1). 

L'incision  de  la  trachée  étant  pratiquée,  l'opérateur,  muni  d'une  paire  de  ciseaux 
propres  à  ro])ération  du  bec-de  hèvre,  en  introduisit  une  lame  dans  le  canal  aérien 
par  la  partie  inférieure  de  l'incision;  puis,  dirigeant  l'extrémité  des  ciseaux  en 
dehors,  il  coupa  obliquement  les  cerceaux  cartilagineux  dans  une  étendue  égale  à 
la  moitié  de  l'incision  longitudinale.  Le  lambeau  qui  en  résulta  fut  maintenu  au 
dehors  par  des  pinces,  et  la  pointe  des  ciseaux  portée  plus  haut,  mais  en  dedans, 
vers  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie,  acheva  de  détacher  une  portion  triangulaire 
de  la  trachée.  La  même  manœuvre  ayant  été  exécutée  de  l'autre  côté,  il  en  résulta 
une  ])erte  de  substance  en  losange,  qui  ne  pouvait  pas  se  refermer,  et  par  où  l'air 
pénétra  jusqu'à  l'époque  de  la  guérisan. 

On  a  reproché  à  ce  procédé  :  1"  d'être  très  difficile  à  exécuter;  2"  de  rendre 
l'opération  beaucoup  plus  longue  ;  3°  de  ne  pas  doimer  une  ouverture  suffisante; 
U"  de  ne  pas  prévenir  l'obstruction  de  l'ouverture  artificielle  occasionnée  par  le 
gonflement  inflannnatoire  des  tissus;  5"  de  faire  à  la  trachée  une  perte  de  sub- 
stance qui  peut  plus  tard  en  diminuer  le  calibre,  et  rendre  l'entrée  de  l'air 
insuffisante. 

Le  premier  reproche  est  fondé,  ainsi  que  l'a  démontré  le  docteur  Ryland  (2),  et 
de  l'aveu  même  de  ceux  rjui  ont  proposé  cette  modification.  Le  second  ne  l'est  pas 
moins,  surtout  relativement  à  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  où  la  rapidité  de 
l'opération  est  si  nécessaire.  Quant  au  troisième  et  au  quatrième,  ils  paraissent  fort 
graves  en  théorie,  et  je  suis  peu  surpris  qu'ils  soient  venus  à  l'esprit  des  chirur- 
giens ;  mais  la  pratique  n'a  pas  confirmé  la  théorie,  car  dans  les  cas  où  ce  procédé 
a  été  employé,  la  respiration,  quoique  assez  souvent  gênée  par  l'obstruction  que 
causait  un  mucus  visqueux  arrêté  sur  les  lèvres  de  la  plaie ,  n'a  point  été  inter- 
rompue. Il  suffisait  d'une  petite  éponge  pour  enlever  facilement  l'obstacle,  et  l'on 
n'avait  pas  à  craindre  les  terribles  accidents  occasionnés  par  la  sortie  de  la  canule. 
Pour  ce  qui  est  du  rétrécissement  consécutif  de  la  trachée,  il  faut  dire  que  les  au- 
teurs ne  s'en  sont  pas  occupés,  et  c'est  là  une  omission  grave;  car  la  crainte  de  voir 
un  organe  aussi  essentiel  devenir  insuffisant  doit  inspirer  de  vives  inquiétudes  sur 
les  suites  de  l'opération. 

M)  Tram;,  of  (he  Assoc.  of  thc  Dublin  coll.  of  phjis.,  t.  IV,  1834,  p.  312. 
(2)  The  Edinb.  med.  andsurg.  Journ.,  vol.  XLLX,  p.  579,  1838. 
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MOYKNS    1)K    l)l';S0]5SJUlKU  LA  CANULE   OU   L'OUVEII  lURK    DlLAl'ÊK 

DE   LA   TRACHÉE. 

Une  fois  la  camilc  en  place,  il  faut  la  tenir  toujours  libre,  et  la  débarrasser  des 
lambeaux  pseudo-nienibraueux  et  du  mucus  visqueux  qui  vient  sans  cesse  l'ob- 
struer. Pour  parvenir  à  ce  but,  soyez  attentifs  pendant  les  eiïoits  de  toux,  et  si  une 
fausse  membrane  se  présente,  saisissez-la  avec  des  pinces  et  retirez-la  doucement 
de  crainle  de  la  rompre.  Si  c'est  miicpiement  du  mucus  (jui  obsirue  la  canule, 
nettoyez-la  avec  Tr'^rourilion  deM.  Breronneau  fl),  (pieTo]!  fabricpu' de  la  manière 
suivante  : 

ÉCOUVlLr.OX    DE   CRIN. 

Pr<Miez  (pieiques  briiis  de  crin  ilexibie,  disposés  entre  les  brandies  d'un  iil 
d'acier  ou  de  laiton  replié  sur  lui-même.  J'igalcment  et  parallèlement  ré])artis  dans 
un  espace  d'etn  iron  3  centimètres,  ils  doivent  se  toucher  et  juème  se  recouvrir. 
Les  deux  ids,  saisis  avec  des  [)inces  immédiatement  au  delà  du  crin,  sont  tordus 
en  spirale.  Entraînés  par  la  torsion,  les  crins  perdent  leur  parallélisme  pour  con- 
verger autour  de  Taxe  sur  lequel  ils  se  trouu'nt  fixés.  Dès  qu'ils  soni  ainsi  saisis  et 
solidement  arrêtés  entre  les  révolutions  de  la  double  hélice,  \ous  n'avez  plus  qu'à 
les  tailler,  pour  donner  à  la  petite  brosse  la  forme  d'une  boule  portée  sur  une  lige 
qui  est  constituée  par  les  deux  fils  d'ivcier  contournés  l'un  sur  l'autre.  Il  est  bon 
d'assujettir  cet  écou\  illon  sur  un  petit  manche  fait  a^ec  une  plume  ou  un  petit  mor- 
ceau de  bois. 

Cet  écouvillonnement  doit  è{re  pratiqué  aussi  sou\ent  que  la  respiratioîi  paraît 
embarrassée. 

Quck^uefois  cette  manœuvre  ne  suffit  pas,  et  il  faut  ôter  la  canule  pour  la  net- 
toyer. C'est  alors  qu'on  éprou\e  de  grandes  difficultés  poui"  la  replacer. 

DOUBLE  CAM  1-E   DE    M.    RRETONNEVî;. 

I\I.  Brelonneau  a  imaginé,  j)our  obvier  à  cet  inconAénient,  d'introduire  deux 
canules  entrant  parfaitement  l'une  dans  l'autre,  et  assez  minces  pour  ne  pas  trop 
diminuer  rou\erture  qui  donne  passage  à  l'air.  S'il  y  a  obstruction ,  on  retire  la 
canule  inlerr.e,  et  après  l'avoir  netto\  ée  on  la  replace  promptenient. 

Si  l'on  faisait  usage  du  dilatateur,  on  emploierait  ,  pour  nettoyer  l'ouverture  , 
rcc()u\  illon  à  éponge  dont  il  sera  parlé  plus  loin. 

Enfin,  dans  les  cas  où  une  perte  de  substance  a  été  pratiquée  à  la  trachée,  le  sim- 
ple nettoyage  aACC  une  éponge  a  suffi  poui-  tenir  rou\{>rlure  libre. 

MArsiÈR]':    DE   DÉSOr.STRUER    LA    J'RACIIÉE   ET   LES   RRO.XCIIES. 

^ï.  Trousseau  ne  s'est  pas  borné  à  maintenir  la  canule  toujours  libre,  il  a  eiu^orc 
imaginé  de  débarrasser  profondémv"nl  le  canal  aérieji  lui-même,  .le  ne  peux  mieux 
faire  que  de  hti  emprunter  la  description  de  ce  qu'il  appelle  V écouvillonnement  : 

[V\  Traité  de  la  cJiphlhérile,  p.  324. 
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KCOl  MU.ONM.Mrsr    DK    M.     lllOl  S- KAl'. 


!)n 


S'il  n'y  a  pas  dans  la  (radiée  une  fausse  membrane  trop  adhérente,  prenez  iinécon- 
villon  formé  d'une  tige  de  haleine,  souple,  arrondie,  el  longue  de  2'i  centimètres. 

Faites  à  l'une  de  ses  extrémités  une  cloche  circulaire  et  (ixez-y  un  petit  morceau 
d'épongé  fiiie.  Knfoncez-le  rapidement  de  8,  11,  1^  et  mC'me  17  centimètres,  en 
lui  faisant  exécuter  un  mouxement  de  rotation;  puis  faites-le  cheminer  plusieurs 
fois  de  haut  en  bas,  et  retirez-le  en  continuant  d'imprimer  le  mouvement  de  rota- 
tion indi(pu\  Chaque  é^()u^illonnement  nedure  pas  plusdedeuxou  trois  secondes. 
L'éponge  retirée,  un  aide  rexj)rimc  avec  un  morceau  de  linge,  et  enlève  le  mucus 
qui  l'enduit,  iléintroduisez  immédiatement  l'instrument,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à 
ce  que  aous  ayez  enq)or(é  ou  lesunuosités,  ou  les  fausses  membranes  que  vous  en- 
tendez bruire  daiis  la  trachée.  Avant  de  connuencer  récouxillonnement,  il  faut,  en 
général,  injecter  dans  les  i)i"onches  une  demi-cuillerée  à  café  d'eau  tiède  ou  froide. 
Otteeau,  récou\illoïi,  l'air  qui  entre  et  soi't,  ébranlent,  brassent  et  entraînent  au 
dehors  tout  ce  qui  se  trouve  dans  les  conduits  aériens.  L'écou\  illonnement  pro\oqu«î 
le  plus  sou\ent  une  loux  extrémemeiU  fatigaiîle;  mais  quand  les  eiifaiîts  n'ont  pas 
été  épuisés  par  les  émissions  sanguines,  quand  déjà  l'inllammation  pelliculaire  est 
modifiée,  et  (pi'il  ne  se  sécrète  plus  que  du  mucus,  il  suffit  de  passer  une  fois  ou 
(h'ux  l'écouNillon,  et  la  maiuruM'e  est  alors  si  simple,  que  le  plus  souvent  les  enfants 
endormis  ne  se  réveillent  pas. 

l.e  ])remier  éc()u>  illonnement  doit  se  faire  immédiatement  après  l'opération  :par 
là  \ous  entraînez  le  sang,  le  mucus  et  la  plupart  des  concrétions  cioupales.  Ainsi 
la  membrane  muqueuse  est  mise  à  nu,  condition  nécessaire  pour  que  les  médica- 
ments toj)iques  puissent  la  modifier.  Et  ici,  M.  Trousseau  pose  le  précepte  (Vr'cou- 
villonner  à  fond  tontei^  /^.s  foh  que  l'on  veut  of/i)'  direefement  sur  Ut  membrane 
muf/ueuse. 

Si  la  fausse  membrane  est  trop  adhérente  et  ne  peut  être  entraînée  par  l'éponge, 
servez-\ous  de  Vfk'ouvillon  de  crin  décrit  plus  haut. 

CAUTÉRtSATTON. 

C'est  encore  à  M.  Trousseau  que  j'emprunterai  les  détails  relatifs  à  cette  partie 
de  l'opération  (1)  :  «  Lorsque  la  trachée  et  les  bronches  sont  bien  nettoyées,  on  pro- 
cède, dit  cet  auteur,  à  la  cautérisation.  Celle-ci  se  fait  de  deux  manières  :  1"  par 
affoiic/mnenf,  2"  par  instillation.  » 

Cdulérisntion  par  altouchcmoit. 

2^  Nitrate  fIars(Mil  (M'istaliisé. .      1  grain,  j  l^au  flisliliéc i  gram. 

Dissolvez. 

Imbibez  de  cette  liqueur  caustique  un  écouvillon  d'épongé,  et  portez-le  à  plu- 
sieurs reprises  sur  tous  les  points  de  la  membrane  muqueuse  que  vous  pouvez  at- 
;  eindre.  De  cette  manière,  vous  ne  répandez  })as  de  solution  caustique  dans  les 
ironches.  Cette  cautérisation  doit  être  répétée  au  moins  trois  fois  le  premier  jour, 
1  deux  fois  les  deux  jours  suivants. 

1     Dict.  demM.,  t.  IX,  p.  :^87. 
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Cautérisation  pa)-  inslillatioti. 

"21  Nitrate  d'argent  crislallisc.  0,20  grani.  j  Kau  flistillce i  grani. 

Dissolvez. 

Remplissez  de  la  liqueur  caustique  une  plume  à  écrire,  et  versez-la  dans  la  tra- 
chée, en  profitant,  autant  ({ue  possible,  d'un  mouvement  d'inspiration.  Immédiate- 
ment après,  instillez  de  l'eau,  et  écouvillonnez  vigoureusement,  jusqu'à  ce  C[ue  les 
canaux  aériens  soient  bien  nettoyés.  La  cautérisation  par  instillation  doit  être  répétée 
deux  ou  trois  fois  pendant  trois  jours.  Si  après  l'opération  vous  avez  pu  constater 
qu'il  n'y  a\ait  pas  de  concrétions  croupaies  au  delà  du  larynx,  contentez-vous  des 
cautérisations  par  attouchement. 

On  doit  être  très  réservé  dans  l'emploi  de  ces  dernières  cautérisations.  Des  ex- 
périences sur  les  animaux  ont  prouvé  que  si  la  liqueur  caustique  parvenait  dans 
les  petites  bronches,  non  seulement  elle  pourrait  coaguler  le  mucus  et  intercepter 
le  passage  à  l'air,  mais  encore  produire  de  dangereuses  lésions  dans  le  tissu  pul- 
monaire. M.  Bretonneau  n'emploie  jamais  ce  mode  de  cautérisation,  et  M.  Trous- 
seau s'exprime  ainsi  à  leiu'  sujet  :  «  Les  succès  obtenus  par  M.  Bretonneau,  qui 
n'emploie  que  la  cautérisation  par  attouchement,  doivent  rendre  circonspect  dans 
l'emploi  des  instillations  cpie  j'ai  beaucoup  conseillées,  et  que  j'ai  peut-être  trop 
employées.  » 

INSTILLATIOA,    d'eAU   DA^S  EES  jmOÎNCHES. 

c'est  encore  M.  Trousseau  qui  a  préconisé  ce  moyen.  Suivant  lui,  ces  instillations 
ont  l'avantage  de  délayer  le  mucus  et  de  rendre  plus  facile  l'expectoration,  ainsi 
que  l'enlèvement  des  lambeaux  pseudo-membraneux. 

INSTILLATIOISS   POUR   DÉTACHER    f.ES   FAUSSES   VIEMRRA^ES    ITAACES. 


\ 


Injectez  d'un  seul  cou]),  dans  la  trachée,  une  cuillerée  à  café  d'eau  tiède,  puis  \ 
procédez  immédiatement  à  Xf'coiivïlloimcmfnt  avec  l'éponge,  dette  manœuvre  doit 
être  répétée  quatre  ou  cinq  fois  toutes  les  vingt-cjuatre  heures,  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  qui  suivent  l'opération. 

T^STt^J.ATIO^S    pour    J)KUAVER    ou    ramollir    les  MUCOSllÉS. 

Versez  dans  la  trachée  deux  ou  trois  goultes  d'eau  liède,  de  quart  d'heure  en 
cjuart  d'heure.  Ces  instillations  seront  continuées  jusqu'à  ce  que  h  respiration  soit 
libre.  j 

Telles  sont  les  manœuvres  qui  ont  été  conseillées  et  déci'iles  avec  soin  parj 
M.  Trousseau.  Elles  ont  trou\édes  critiques  sévères.  On  leur  a  reproché  d'irriter 
les  bronches,  d'aggraver  les  accidents-,  et  de  s'opposer  à  la  guérison  plutôt  que  de  la 
favoriser.  H  est  certain  que  l'instillation  d'un  caustique  a  quelque  chose  d'elTrayaut,| 
et  M.  Trousseau  lui-même  paraît  en  redouter  le  danger.  L'introduction  de  l'écou- 
villon  dans  la  profondeur  des  voies  aériennes  paraît  aussi  très  audacieuse,  surtout 
si  l'on  considère  que  les  elforts  d'avulsion  des  fausses  membranes  dans  les  points: 
les  plus  accessibles,  comme  la  bouche  et  le  pharynx,  sont  une  manœuvre  sans  résultat| 
utile.  Toutefois,  avant  de  condamner  celte  pratique,  on  aurait  dû  se  rappeler! 
qu'elle  appartient  nu  médecin  qui  a  obtenu  les  plus  nombreux  succès.  Quant  aiixi 
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iiistillalions  (l'eau,  elles  onl,  outre  les  avantages  déjà  indiqués,  celui  de  provcKjuer 
\\\ni  forte  toux  (jui  e\j)ulse  le  nuicus  vis((ueu\  dont  les  bronches  se  laissent  ol)slru(!r, 

DERMERS   S01-\S    APRÈS    L'OPÉRATION. 

On  peut  les  résuniei'  de  la  manière  sui\ aille  : 

1"  Enlevez  la  canule  pour  la  nettoyer  ou  pour  écouviilonner  les  bronches.  On  le 
fera  trois  fois  dans  les  >ingt-(|uatre  heures  pendant  les  trois  jours  cpi  suivent  roj)é- 
ration,  deux  fois  les  trois  jours  suivants,  et  ensuite  une  fois  jusqu'à  ce  qu'on  ferme 
la  plaie.  (Trousseau.  ) 

2"  Dans  les  deu\  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  a\ez  soin  d'in- 
troduire le  dilatateur  dès  que  vous  enlèverez  la  canule,  car  la  plaie  tend  fortement 
à  se  refermer,  et  un  tro})  long  letard  icndrait  difficile  l'introduction  du  tube  mé- 
talli(iue. 

.')"  Si  le  cinquième  ou  sixième  jour  aous  n'entendez  pas  l'air  ])asscr  un  peu  par  les' 
voies  naturelles  dans  les  grands  elï'orls  de  toux,  portez  une  ou  deux  fois  la  solution 
caustique  dans  le  larynx,  à  l'aide  d'une  baleine  forte,  recourbée,  et  armée  d'une 
jx'tite  éponge  :  cette  médication  bien  simple  suffit  pour  faciliter  le  passage  de  l'air 
et  des  mucosités. 

'\"  Dès  que  le  larynx  vous  paraîtra  libre,  bouchez  lu  canule  en  tout  ou  en  partie, 
suivant  le  plus  ou  moins  de  liberté  de  la  respiration.  Pour  la  première  fois,  la  ca- 
nule ne  reste  bouchée  qu'un  quart  d'heure  ou  une  heure  au  plus;  vous  la  rebou- 
chez (juekfues  heures  après  pendant  deux  ou  trois  heures,  puis  pendant  dix  ou 
douze  heures. 

5"  Lorsque  la  respiration  devient  facile,  enlevez  la  canule,  nettoyez  la  plaie,  et 
l'approchez-eu  exactement  les  bords  avec  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre. 
Piecouvrcz  l'appareil  de  coton  cardé  et  d'une  cravate  peu  serrée,  dont  le  plein  est 
ap])liqué  derrière  la  nuque,  et  dont  les  chefs  viennent  se  croiser  au-devant  du  cou, 
l)Our  passer  sous  les  aisselles  et  se  nouer  derrière  le  dos.  Changez  le  bandage  deux 
fois  par  jour.  Ordinairement,  après  quatre,  six  ou  huit  jours,  l'ouverture  de  la  tra- 
chée est  entièrement  cicatrisée  :  il  ne  reste  alors  qu'une  plaie  simple,  qui  ne  tarde 
pas  à  se  guérir.  Que  si  la  plaie  se  recouvre  de  concrétions,  ce  qui  arrive  assez  fré- 
quemment, saupoudrez-la  de  calomel,  médicament  qui  modifie  en  peu  de  temps 
cette  disposition  morbifique. 

(V*  Pendant  que  vous  agirez  ainsi,  ne  négligez  pas  le  traitement  de  la  diphthérite 
dans  le  pharynx,  qu'elle  occupe  fréquemment,  et  dans  la  bouche,  où  elle  se 
rencontre  assez  souvent.  Pour  remplir  cette  indication,  portez  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  sur  les  parties  malades,  un  mélange  de  8  grammes  d'acide  hydrochloricjue 
pour()()  grannnes  de  miel  rosat,  ou  bien  une  forte  pro])()rtion  d'alun  dans  du  siiop 
(l(î  sucre  ou  du  miel. 

7°  Une  dernière  précaution  dont  M.  Trousseau  s'est  très  bien  trouvé,  dans  ces 

,  derniers  temps,  consiste  à  entourer,  immédiatement  après  l'opération  et  la  fixation 

de  la  canule,  le  cou  et  la  partie  inférieure  du  visage  jusqu'au  nez,  d'une  large  cra- 

vate  assez  lâche  pour  permettre  à  l'air  de  passer  librement.  De  cette  manière  l'air 

I  n'arrive  pas  directement  à  la  canule,  il  se  réchauffe  dans  k  trajet  qu'il  parcourt  au- 

j  (levant  de  la  bouche  cl  du  menton,  et  devient  beaucoup  moins  irritant  pour  la  tra- 
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chéo.  31.  Trousseau  attribue  une  très  bonne  part  du  succès  de  l'opération  à  cette 
précaution  si  peu  importante  en  apparence. 

Il  arrive  quelquefois,  dit  M.  P.  Guersant,  à  la  suite  de  la  trachéotomie  quand 
les  enfants  prennent  de  la  nourriture,  devoir  les  aliments  s'engager  dans  le  larynx 
et  sortir  par  la  plaie;  cette  complication,  qui  selon  ^î.  Miclion  est  due  à  certaines 
modilications  causées  par  l'inflammation,  cesse  d'elle-même  et  ne  doit  inspirer 
aucune  craintes  (1). 

Tels  sont  les  détails  que  j'avais  à  présenter  sur  cette  importante  et  délicate  opé- 
ration. Les  praticiens  ne  les  trouveroîit  pas  trop  longs,  lorsqu'ils  se  rappelleront 
(pie  de  tous  les  soins  qui  y  sont  reconnnandés,  de  toutes  les  précautions  indiquées, 
dépendent  le  succès  ou  l'insuccès  d'un  moyen  qui  peut  conserver  la  v  ie  au  malade. 
Ce  sont  des  choses  qu'il  faut  étudier  soigneusement  et  avoir  toujours  présentes  à 
l'esprit,  car  le  plus  léger  oubli  ]K'ut  être  irréparable.  Voyons  maintenant  quelles 
sont  les  indications  et  les  contre-indications  de  la  trachéotonne. 

liSDicvrjoMS  dj:  la  traciiéoto.vue. 

1"  J.a  trachéotomie  doit  être  pratiquée  toutes  les  fois  (jue  les  symptômes 
d'asph\\i(^  ont  commencé;  (pu-  la  voix  est  éteinte,  et  que  les  efforts  de  la  toux  et 
du  vomissement  ne  paraissent  plussulTisants  pour  expulser  les  fausses  membranes. 
En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter,  à  moins  d'une  (!es  contre-indications  qui  sont 
énumérées  plus  bas. 

2"  Caron  soutenait  (jdil  faut  opérer  dès  que  le  cronp  est  C(mlirmé,  c'est-à-dire 
dès  qu'on  est  sûr  que  la  pseudo-membrane  a  gagné  le  larynx.  Aujourd'hui  on  met 
moins  d'empressement  à  faire  l'opération;  mais  je  ne  doute  pas  qu'on  n'en  vienne 
h  agir  pUis  tôt  qu'on  ne  le  fait  habilueihMuent,  et  déjà  on  peut  ])ensei-  que  les  succès 
nond^reuv  obtenus  parla  Irachéoloniie  sont,  en  boiine  partie,  dus  à  l'épncpK^  moins 
avancée  où  l'on  y  a  recoiu's. 

Ainsi,  dans  le  cas  où  le  trouble  de  la  respiration  sciait  r'xtiéme,  et  où,  malgré 
la  médication  la  plus  énergique,  vous  n'obtiendriez  pas  l'expulsion  de  la  fausse 
membrane,  n'attendez  pas,  pour  opérer,  que  les  forces  soient  complètement  abat- 
tues, (jue  les  fausses  mefubranes  se  soient  éUîndues  jusqu'aux  bronches,  et  que  le 
sang  artériel  soit  presque  entièremeni  converti  en  sang  veineux,  >otre  apparente 
témérité  sera  de  la  prudence  aux  \eu\  de  celui  ([ui  a  étudié  les  faits. 

(:o^■|Kl•:-l^l)J(;ATiOI\s  t)E  la  ir.AcnKotoMiL. 

1"  M.  le  docteur  Barth  a,  dans  un  cas  où  les  bronches  élaieiil  einahies  pa!"  les 
fausses  membranes  (2),  entendu,  en  auscultant  la  poitrine,  un  unnuiure  vibrant, 
un  tnwnblotement  très  bruyant  (pii  lui  parut  se  produire  dans  le  thorax  même,  (le 
bruit  était  semblable  à  celui  que  produiraient  des  lambeaux  membraneux  flottants 
dans  les  bronches  et  agités  parle  [)assage  de  l'air.  Si,  dans  un  cas  de  croup,  on 
entendait  ce  bruit,  il  faudrait  s'abstenir  de  l'opération,  qui  serait  inutile.  Mais 
les  auivurs  du(J())Np('ii(h'um  ont  cilé  un  fait  (|ui  prou>e  (pie   ce  signe  n'est  pas 

l)  Cnnipt.-rciid.  des  séances  de  la  Soc.  ôc  cliinirfjie  ;    Union  wedwalc.  10  janvier  1850. 
'2    Arrh.dc  wcd..  :r  série.  18;^1>.  (.  N',  p.  137. 
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constant,  et  nous  avons  mi  que  dans  les  cas  obs('r\cs  j)ar  M,  Naulhici-,  des  méde- 
cins très  habiles  n'ont  pas  ]ni,  par  rauscultation,  reconnaîlic  la  pénétration  des 
fausses  membranes  dans  les  bronches. 

2°  L'existence  d'une  pneumonie  simple  n'esl  pas  une  contre-indication,  sui\anl 
Gueisanl.  il  n'en  est  j)as  de  même  dune  pneumonie  double. 

o"  L'existence  des  tubercules  dans  les  poumons,  si  elle  était  bien  constatée,  est 
aussi  regardée  comme  une  circonstance  (pii  s'oppose  à  l'opération. 

Il"  Toute  maladie orpjanique  gra\{;  et  très  avancée  est  dans  le  même  cas.  On  ne 
doit  pas  oublier  que,  chez  les  adultes  en  particulier,  le  croup  n'est  qu'mie  compli- 
cation et  le  dernier  terme  delà  maladie  j)rincij)ale. 

Après  avoir  fait  connaître  les  divers  procédés  opératoires,  et  signalé  tous  les  avan- 
tages de  la  trachéotomie  convenablement  pratiquée,  je  dois  rappeler  au  praticien 
([u'il  s'agit  néanmoins  d'une  opération  grave,  quelquefois  suivie  d'une  mort  très 
prompte,  et  que,  dans  tous  les  cas,  il  faut  s'attendre  à  voir  succomber  au  moins  les 
deux  tiers  des  opérés.  Ainsi  il  n'aura  pas  une  confiance  aveugle  dans  ce  moyen 
extrêjue;  et,  tout  en  insistant  avec  courage  pou )•  pratiquer  l'opération  qu'il  aura 
jugée  nécessaire,  il  ne  donnera  pas  un  trop  grand  espoir  aux  parents  du  malade.  Il 
représentera  le  sujet  connne  étant  voué  à  une  mort  certaine,  si  l'on  ne  consent 
point  à  l'opération,  mais  il  ne  dissimulera  pas  le  danger,  même  dans  le  cas  où  l'on 
y  consentirait. 

.Je  n'ai  point  ])arlé  des  lenlati\es  faites  par  Dupuyiren  ])our  enle\er  les  fausses 
membranes  sans  trachéotomie,  et  en  les  allant  chercher  par  la  bouche  dans  la 
glotîcî  elle-même.  Ces  tentatives,  que  tout  le  monde  s'accorde  à  regarder  comme 
infructueuses,  n'ont  pas  été  renouvelées. 

/^(■(jimc.  Au  début  de  la  maladie,  et  tant  que  la  fièvre  est  intense,  on  tient  le 
uKilade  à  la  diète  absolue  ;  mais,  dès  que  la  fièvre  commence  à  tomber  il  faut,  sur- 
tout si  le  sujet  est  un  jeune  enfant,  se  hàler  de  donner  quelques  aliments  légers  : 
du  luit,  du  bouillon,  coupés  ou  purs,  de  légers  potages.  Suivant  .^L  Trousseau,  on 
doit  agir  de  la  même  manière  innnédiatement  après  la  trachéotomie,  et  tant  que 
dure  la  fièvre  traumatique.  C'est  au  médecin  à  juger,  par  le  degré  de  foi'ce  du 
malade,  de  la  conduite  qu'il  doit  tenir.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  se  hâtera  de 
prescrire  un  régime  nourrissant  dès  que  la  fièvre  aura  coniplélement  cessé. 

Traitement  proplnjlactique.  Tant  que  le  diagnostic  de  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse n'a  pas  été  nettement  établi,  on  a  cru  à  de  nombreuses  récidives  de  cette 
maladie;  les  attacpies  réitérées  de    laryngite  stridulcuse  donnaient  lieu  à  celte 
croyance.  Aussi  n'est-on  pas  surpris  de  voir  nos  devancieis  proposer  un  grand 
nomlne  de  moyens  propres  à  prévenir  le  retour  d'une  aussi  grave  alfection.   Au- 
jourd'hui qu'on  n'a  plus  les  mêmes  craintes,  on  ne  prend  pas  les  mêmes  précau- 
lions.  .Mais  dans  le  cas  où  les  laryngites  pseudo-membraneuses  seraient  très  fré- 
(luenles,  y  aurait-il  quelques  moyens  propres  à  piéserver  les  enfants  de  cette 
i  maladie?  Avec  Gueisant,    il  faut  répondre  qu'on   ne  peut  véritablement  compter 
i  (|ue  sur  les  précautions  hygiéniques,   sur  l'éloignement  des  sujets  de  tout  foyer 
t  d'infection,  et  sur  un  régime  fortifiant. 

!  Quant  aux  cautères,  aux  vésicatoires,  aux  vomitifs  et  aux  purgatifs  souvent 
>  répétés,  et,  en  un  mot.  à  tous  les  nioyens  pharmaceuiicpics,  il  faut  y  ri^ionc^r 
1  entièrement. 
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1°  Saignées  :  sangsues;  ventouses  scarifiées;  éoiollients. 

2"  Vomitifs  (émélique.  ipécacuanlia,  etc.)  ;  purgatifs. 

3"  Sulfure  (le  potasse;  poKgala;  alcalins.  L'efficacité  et  surtout  la  vertu  spéci- 
fique de  ces  médicaments  soîit  loin  d'être  démontrées. 

/t°  Préparations  mercurieiles  (calomel,  frictions  avec  l'onguent  uiercuriel,  etc.). 

5"  Dérivatifs  ;  ré\ulsifs;  antispasmodiques. 

6'  Cautérisation  :  avec  l'acide  liydrocldorique.  le  nilrat(;  d'argent,  etc.;  cathéré- 
tiques  (alun,  chlorure  de  chaux,  etc.). 

7°  Insufflation  de  ])oudres  mercurielles  ;  calomel,  précipité  ronge. 

8'^  Trachéotomie. 

AllTlCU:   V. 
LARYNGITE     ULCÉREUSE   AIGUË   ET   CHRONIQUE    [Pkthlsic   lanpujée]   (1). 

La  laryngite  ulcéreuse  est,  sans  contredit,  une  des  maladies  dont  l'histoire  offre 
le  pins  de  difficultés.  Juscfu'à  présent  les  auteurs  eut  traité,  dans  un  seul  et  même 
article,  de  toutes  les  espèces  de  laryngites  chroniques  (pi'ils  ont  désignées  sous  le 
titre  générique  de  pht/iisie  laryngée  ;  il  en  lésulte  que  les  s\mptomes  propres,  les 
causes,  la  marclie  et  généralement  les  points  les  plus  importants  de  l'affection  dont 
il  s'agit  ici,  sont  extrêmement  obscurs.  Cej)endant  je  ne  peux  medispenserde  décrire 
à  part  cette  forme  si  importante  de  la  laryngite,  (pii  est  à  l'inflammation  simple  du 
larynx,  connue  le  coryza  ulcéreux  au  coryza  simple.  J'ai  réuni,  dans  ce  but,  un 
assez  grand  nombre  de  documents  dont  quelques  uns  n'avaient  pas  encore  été  suf- 
fisamment étudiés,  et  la  suite  de  cet  article  montrera,  je  i)ense,  que  si  une  bonne 
classification  des  maladies  du  larynx  est  très  difficile,  elle  n'est  pas  imjiossible, 
comme  le  pensent  MM.  Trousseau  et  Belloc  ('2).  Sasis  doute  l'observation  ultérieure 
pourra  apporter  quelques  modifications  à  la  classilicaîion  (jue  j'ai  établie,  njaison 
ne  saurait  douter,  après  avoir  parcouru  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  qu'elle 
n'ait  actuellement  une  utilité  réelle. 

C'est  à  Morgagni  et  Borsieri  que  nous  devons,  solvant  J.  Frank,  les  premières  j 
notions  bien  précises  sur  la  laryngite  ulcéreuse.  Cei^endant,  pour  cpiiconque  a  lu 
ces  auteurs  sans  prévention,  il  est  évident  (pi'après  eux  Ihistoire  exacte  de  la  ma- 
ladie était  entièrement  à  faire,  ainsi  que  l'a  dit  M.  Cayol  (3).  Dans  ces  dei'niers 
temps,  des  travaux  assez  nombreux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  :  le  plus  récent  est 
le  Trnifé prrtfUpic  f^J''  fn  p/ff/n'sip  laryngée,  par  Mi\L  Trousseau  et  Belloc. 

§  I.    -—   Définition,  synonymie,   fréquence. 

Je  donne  le  nom  Ae.  laryngite  ulrereimi  à  celle  qui  occasionne  lun-  dépejdiiion 
de  substance  dans  le  tissu  du  larynx,  ((ue  cette  lésion  s'accompagne  ou  non  de 

(1)  Quoi(iiicla  laryngite  ulcorouso  ne  soit  pas  la  seule  affection  du  larynx  qu'on  ait  dési- 
gnée sous  le  nom  de  plithish  laryngco,  j'ajoute  cette  dénomination  comme  lui  ayant  étc 
plus  particulièrement  a|)pliqu(M\ 

(2)  Traité prat.  delà  phtlii^ic  laryngée^  etc.  Paris,  1837,  p.  87. 
;3)  Bech.  sur  laphthisieiya-heale;  th^sp.  Tarif,  1810, 
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carie,  de  nécr()s<!  des  cardiages,  de  listiilcs,  elc.  Il  \aiidrail  inieiiv,  sans  doiile, 
pouvoir  distinguer  les  ulcérations  sni\ant  leurs  espèces,  elles  décrire  séparément; 
mais  la  science  n'est  pas  encore  assez  avancée  pour  cela. 

On  a  généralement  donné  à  celte  maladie  le  nom  de  p/tthisic  lorymjf'e.  Les 
anciens  la  désignaient  sous  celui  {Xtilcera  ciHperiv  arfcriœ.  Sauvages  (1)  a  décrit  à 
la  fois,  sous  le  titre  de  paraplionologia  idrerosa,  les  uJcèresdu  pharynx,  dularyix 
et  de  la  tiachée.  Il  les  range  dans  la  classe  sixième,  intitulée  :  Débilitâtes.  Ou 
trouve  cette  maladie  décrite  sous  les  dénominations  (M ulcères,  chancres  du  larynx ^ 
ulcération,  carie,  nécrose.  M.  Petit-Iladel  (2),  parle  nom  de  métaptose  gonor- 
rlioique  dulanprx,  a  sans  doute  désigné  quelques  cas  de  ce  genre. 

Quant  à  la  fréquence  de  la  maladie,  il  faut  établir  une  distinction  très  impor- 
tante. Si  l'on  considère  les  ulcérations  du  lai-ynx  dans  toutes  les  circonstances  où 
elles  se  produisent,  on  peut  dire  qu'elles  sont  bien  loin  d'être  rares.  Il  est,  en 
effet,  une  affection  bien  connnune  qu'elles  viennent  assez  souvent  compliquer  : 
c'est  la  phlhisie  pulmonaire.  Mais  si  l'on  n'a  égard  qu'aux  cas  où  la  laryngite  ulcé- 
reuse constitue  la  maladie  princij)ale,  et  où  par  conséquent  elle  exige  tout  particu- 
lièrement les  soins  du  praticien,  on  recomiaît  qu'elle  est  peu  fréquente.  En  com- 
pulsant les  observations  recueillies  en  grand  nombre  par  MM.  Trousseau  et  Belloc, 
et  empruntées  aux  principaux  auteurs,  nous  n'en  trouvons  guère  qu'une  douzaine 
qui  remplissent  les  conditions  que  je  viens  d'indiquer. 

§  II.  —  Causes, 
l*  Causes  prédisposantes. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  laryngite  ulcéreuse  n'est  pas  une 
affection  du  jeune  âge.  Dans  douze  observations  que  j'ai  rassemblées,  l'âge  des 
sujets  a  varié  entre  dix-neuf  et  soixante-huit  ans  :  la  ])lupart  ayant  de  trente  à 
quarante-cinq  ans,  ainsi  que  l'avait  déjà  remarqué  J.  Frank.  Cependant  E.  Bou- 
det  (o)  a  cité  deux  cas  de  laryngite  ulcéreuse  bien  évidente  chez  des  enfants  de 
huit  et  de  onze  ans.  C'est  là  un  point  d'étiologic  qui  demande  à  être  plus  amplement 
étudié . 

Sexe.  En  tenant  com])le  de  tous  les  cas  de  phthisie  laryngée  recueillis  par  les 
auteurs,  on  trouve  une  proportion  beaucoup  plus  considérable  de  sujets  du  sexe 
masculin  cjuc  du  sexe  féminin.  Dans  quatorze  cas  où  la  laryngite  était  la  maladie 
principale,  je  trouve  au  contraire  neuf  femmes,  c'est-à-dire  une  proportion  tout  à 
fait  inverse.  Ce  résultat  est-il  uniquement  l'effet  du  hasard?  Je  livre  cette  question 
à  l'attention  des  observateurs. 

Des  recherches  exactes  n'ont  point  été  faites  sur  la  constitution  h  plus  favorable 
au  développement  de  cette  maladie;  mais  on  a  mis  au  nombre  des  causes  prédis- 
posantes :  un  clinuit  froid,  l'hiver,  les  affections  fréquentes  de  la  gorge,  les 
grands  efforts  de  la  voix  et  l'aspiration  répétée  d'une  (pumtité  considérable  de 
poussière  dans  certaines  professions.  Il  serait  inutile  de  chercher  à  contrôler  ces 
assertions,  car  les  faits  nous  mancjuent. 

(1)  Nos.  melhod.  Anist.,  17 OH,  t.  I,  p.  "87. 

(2)  Coursàcmalad.  syi)h.VQ.nSy  1812,  t.  1,  p.  280. 

(3)  Bist.  àel'épîd.  de  croup  {Arch,  deméd.,  3*  série,  1842,  t.Xlli,  p.  137  . 
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2"  Causes  occasionnelles. 

Il  est  oxtremomcnt  difficile  de  dire  (jiielque  chose  de  positif  sur  les  causes  occa- 
sionnelles :  cela  lienl,  d'une  part,  à  ce  que  le  nombre  des  observations  est  trop 
restreint,  et,  de  l'autre,  à  ce  que  les  auteurs,  quand  il  s'est  agi  des  causes,  ont 
parlé  de  toutes  les  maladies  (jui  constituent  la  phthisie  laryngée  en  général.  Dans 
les  observations  que  je  possède,  je  trouve  trois  cas  dans  lesquels  on  a  attribué  la 
maladie  à  l'action  du  froid;  quant  à  l'usage  des  boissons  froides  le  corps  étant  en 
sueur,  auv  tvv'.s  violents,  à  \ usage  iimnodéré  des  liqueurs  fermcntées,  etc.,  ces 
causes  paraissent  déterminer  bien  plutôt  la  larygite  sim]>le  que  la  laryngite  ulcé- 
reuse. 

Reste  njaintenanl  une  cause  spécifique  qui  mérite  notre  attention  :  c'est  la 
sf/jj/iHis.  lcilesa\is  sont  très  partagés.  Ainsi,  d'une  part,  nous  avons  J.  Frank  et 
quelques  autres  auteurs  qui  pensent  (pie  la  syj^lnlis  est  une  cause  fréquente  de  la  la- 
ryngite ulcéi-euse,  et,  d'autre  part,  Cullerier,  M.  Lagneau,  qui  disent  formellemenl 
que  les  ulcères  sy[)liii.itiques  du  larynx  sont  excessivemejit  rares,  et  Swediaur,  Bell, 
Cirillo,  31.  Ricoi'd,  qui  n'en  font  pas  même  mention. 

Cependant  M^î.  Trousseau  et  Belloc  citent  sept  observations  sur  soixante-deux 
dans  lescpielles  tout  portait  à  croire  que  l'airection  était  de  nature  s\  plnliti(iue.  Dans 
les  observations  (jue  j'ai  rassemblées,  il  en  est  cinq  qui  sont  évidemment  de  la  même 
nature.  Je  citerai,  entre  autres,  celles  de  Zacutus  Lusitanus  (1)  et  de  M.  Ch.  Lé- 
pine  (2).  Ainsi  l'opinion  de  (iullerier  et  des  autres  syphiliograplies  ne  saurait  être 
admise. 

$  m.   —   Symplôiiies. 

En  parcourant  les  observations,  j'ai  été  d'al)()rd  frappé  de  la  dilférence  qui  existe 
dans  la  marche  des  diverses  espèces  d'ulcération  laryjigienne.  J'ai  vu  qu'il  y  en  avait 
plusieurs  qui  marchaient  très  rapidement,  s'accompagnaient  de  symptômes  très 
aigus,  et  donnaient  souvent  lien  à  une  terminaison  funeste.  Je  crois  donc  devoir 
décrire  séparénient  la  tarungite  ulcéreuse  aigiœ  et  la  laryngite  ulcéreuse  chroni- 
que. Faut-il  aussi  consacrer  un  article  séparé  à  la  lurgugite  ulcéreuse  sqphilitique  ? 
Je  ne  le  pense  pas,  î)arce  que  je  n'ai  pu  trouver  aucun  caractère  particulier  dans  ses 
symptômes. 

1"  Laryngite  vlcéreuse  aiguë.  Les  auteurs  n'ont  généralement  pas  étudié  cette 
espèce;  cependant  M.  Havvkins  (3)  a  décrit  une  ulcération  gangreneuse  aiguë  qui, 
selon  lui,  atteint  presque  toujours  le  pharynx  a^ant  de  gagner  le  larynx.  J'ai  trouvé 
plusieurs  cas  de  laryngite  ulcéreuse  aiguë  bi(Mi  évidente  ;  ils  sont  empruntés  à 
MM.  Ïravers-Blackîey  (Ji),  Mac-Adam  (5),  Henderson,  MM.  Cruveilhier  (6), 
Legroux,  (Installât,  Pâtissier,  etc.,  etc.  J'ai  déjà  dit  que  Boudet  en  a\ait  obser\é 
deux  exemples.  Toutefois,  ces  observations  n'(mt  pas  été  toutes  présentées  connue 
des  laryngites  ulcéreuses,  i^ree  que  la  nwiladie  s'est  terminée  par  un  œdcine  de  la 

{[)  Prax.  med.  adm.  Lud^'.,  lGi3,  ol)s.  cvii. 

(2)  Diss.sur  la  phthisie  laryngée,  llièsc.  I^aris,  181G. 

(3)  Lund.  med.  andpl'iis.  Jouni.,  avril-mai  1823. 
(i)  Dublin  Jouni  ,  juillet  1838. 

i5)  iond.  med.  and  snrg.  Rcvieic,  octobre  1835  et  n^ril  ISil.  p.  viaO. 
fil  Dict.  rfc  wcd.  et  de  r^»r.  prat..  art.  l.ARY>Gîtf. 
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(lloUc,  ;i!T<'clioii  (|ui  a  cxclusi\einenl  attiré  raltention  do  leurs  aiUcuis.  Mais  connue 
lossyuiptôiucs  (jui  oui  précédé  ceux  de  l'œdémc  aj)parlieuue)il  évidemiuont  à  une 
iMllanimaliou  ulcéreuse,  el  (jue,  [)ar  conséquenl,  la  maladie  primiti\e,  principale, 
celle  ({ui  a  doiuié  lieu  à  tous  les  accideiils  conséculils,  était  la  laryngite  idcérense 
aiguë,  on  ne  peul  s'eiujx'cher  de  icslilnerà  celle  maladie  sa  place  dislincle  dans  le 
cadre  uosologicpie. 

l)(but.  C'est  ])resque  toujours  dans  le  coius  on  (laus  in.  <-(inv(dcsc('nce  d'une 
autre  maladie,  telle  que  la  pneumonie,  une  riè\re  intermittente,  etc.,  que  se  déNC- 
loppe  la  lary{i«^ite  ulcéreuse  aiguë.  In  mal  de  fjo/'f/c,  sou>enl  léger,  |)arfois  intense, 
se  fait  d'abord  sentir;  la  coix  de\ienl  rauque,  conime  dans  la  laryngite  simple  ;  la 
respiration  est  un  peu  gênée,  sans  accès  de  sulTocalion  é\idente.  En  même  temps, 
la  fièrre  prend  une  nouvelle  force,  si  la  laryngite  se  déclare  dans  le  cours  d'une 
all'ection  eîi  voie  de  guérison.  Lorsqu'elle  survient  sans  maladie  préalable,  la  In'nre 
se  manifeste  d'abord  avec  peu  d'intensité  :  la  peau  est  chaude,  le  pools  duv,  dvw- 
loppé,  un  peu  plus  fiéquenl  (|u'à  l'élal  noinial.  H  est  très  facile  alors  de  prendre 
la  maladie  pour  un  mal  d<'  goige  ordinaire,  car  rien  dans  rexrecloration  ou  dans 
les  autres  signes  locaux  n'annonce  la  présence  des  ulcérations,  ([ui  peut-être  aussi 
n'existent  point  encore. 

Siimpfômesde  la  maladie  confirmée.  Après  un  temps  (pu,  dans  les  obserx allons 
([ue  j'ai  sous  les  yeux,  ^arie  entre  vingt-quatre  heures  el  quatre  ou  cinq  jours,  les 
symptômes  prennent  de  l'accroissement  :  la  voix  s'éteint  ou  devient  seulemenl 
beaucoup  plus  rauque;  les  elîorts  pour  parler  augmentent  la  doalearci  causent  de 
l'anxiété.  La  toux,  ([lù  au  début  était  légère,  devient  fré((uente;  dans  lobscr^alion 
cilée  par  M.  Travers-Blackley,  elle  est  désignée"  connue  o'oa/jale  ;  elle  détermine 
encore  plus  de  douleur  que  les  eiïorts  de  la  \oi\  el  occasioujie  une  sensatioji  de 
déchirure  dans  le  larynx. 

La  respiration  devient  gênée,  anxieuse  ;  parfois  même  elle  est  sifllante  el  slri- 
duli'use  ,  connue  l'a  remarf[ué  M.  Travers-Blackley.  M.  Legroux  (!)  a  coiistalé 
l'existence  d'un  r(ynflement  remarquable,  et  d'autres  auteurs  ont  comparé  le  bi'uil 
produit  dans  la  respiration  au  cri  d'un  jeime  coq,  etc.  Mais  ces  divers  bruils  sont 
bien  j)îus  souvent  dus  à  l'œdème  de  la  glotte,  produit  presque  toujours  par  l'ulcère 
du  larynx. 

La  matière  de  re.ry;(Y.'/o/'«//o«  a  été  toujours  examinée  avec  le  plus  grand  soin, 
mais  on  n'y  a  pas  trouvé  de  caractère  coustaîit,  bien  tranclié,  qui  pût  dans  tous  les 
(as  faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  je  vois,  dans  les  div(M's 
auteurs  cités  plus  haut,  l'indicalion  d'une  expectoration  maqtfeuse,  maco-jatm- 
lentc,  ordinairement  très  abondante.  Il  est  rare  (pi'on  y  rencontre  des  filets  de 
sai:g. 

La  douleur,  (pii  a  déjù  été  signalée  au  début  de  l'alîectio]),  devient  plus  inlens(»  ; 
les  malades  la  rapportent  au  larynx  et  à  la  partie  supérieure  du  pharyjix.  KUe  si' 
fait  plus  particulièrement  sentir  pendant  la  déglutition,  et  paifois  même  alors  on  a 
noté  le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  lorsque  l'épiglotte  participait  d'une  manière 
notable  à  l'inflammation.  La  pression  exeicée  sur  les  côtés  du  larynx  détermine 


1'  Jnurn.  (k'sconn.  mcd.-rhir. ,  so|»lPmtM*e  1830. 
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géiiérak'iiicai  mw  doiiJcur  pins  on  moins  vi\t',  qui  augmente  encore  si  l'on  imprime 
(les  mouvemenls  de  Jaléralité  à  l'oigane. 

Pendant  (jue  ces  symptômes  se  sont  ainsi  aggra\és,  la  fièvre  a  augmenté.  Ainsi, 
dans  l'observation  publiée  i)ar  M.  Pâtissier  (1),  la  lièvre,  d'abord  légère  et  qui  ne 
revenait  (pie  le  soir,  devint  bientôt  plus  forte  et  continue. 

Tels  sont  les  symptômes  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  peut  assigner 
à  la  lar}  ngite  ulcéreuse  aiguë  ;  il  en  est  néanmoins  un  bon  nond^re  d'autres  qui 
leur  succèdent  et  (|ui  ont  avec  eux  des  raj)])orîs  trop  intimes  pour  qu'on  doive  les 
séparer  en  deux  maladies  distinctes  ;  mais  ces  derniers  sont  des  signes  appartenant 
à  une  affection  généialement  admise  dans  le  cadre  nosalogi(pie,  et  qui,  par  sa  gra- 
vité et  les  soins  particuliers  (pi'elle  réclame,  mérite  de  lixer  sj)écialement  l'attention 
du  praticien.  Cette  affection  est  Y  œdème  aigu  de  la  glotte  (laryngite  œdémateuse 
aiguë).  Si  en  effet  nous  examinons  toutes  les  observations  (|ue  j'ai  déjà  citées,  et 
({uelques  unes  de  celles  qui  ont  été  publiées  par  M.  Miller  (2),  nous  voyons  tous  les 
cas  se  tei'minei-  par  des  signes  non  équivo((ues  de  cette  dernière  maladie. 

On  s'étonnera  peut-être  de  me  voir  ainsi  faire  deux  maladies  d'un  état  patho- 
l()gi(pie  dont  j'ai  reconnu  plus  baut  l'indivisibilité;  mais  je  rappellerai  que,  dans 
cet  ouvrage,  les  considérations  patbologi([ues  doivent  céder  la  place  aux  considé- 
rations pratiques,  et  que  ce  ([ue  j'ai  fait  ])our  la  lainjngiie  simple  et  la  laryngite  stri- 
dtdeuse,  je  n'iiésite  ])as  à  le  faire  pour  la  lanjugite  ulcéreuse  (^t  Yœdème  de  la 
glotte  ({ui  lui  succède.  En  effet,  dès  (pie  l'inliltration  séreuse  ou  séro-purulente, 
déterminée  par  rinllammation  ulcéreuse,  a  emalii  la  glotte,  il  y  a  pour  le  praticien 
une  maladie  toute  nouvelle,  ((ui  prend  une  physionomie  propre,  et  qui  exige  des 
moyens  de  traitement  particuliers.  Que  l'on  n'oublie  pas,  seulement,  ({ue  l'œdème 
aigu  de  la  glotte  est,  dans  ces  cas,  provo(pié  par  les  ulcères,  et  que  par  consé(iuent 
on  doit  tout  faire  pour  pré\  enir  cet  accident  ;  c'est  là  ce  qu'il  importe  le  plus  de 
savoir  dans  la  pratique. 

La  la7ijngite  ulcéreuse  syphilitique  peut-elle  alfecter  une  marche  aussi  aiguë  ? 
C'est  ce  qu'il  m'a  été  impossible  de  constater  dans  les  observations  (pie  j'ai  rassem- 
blées. Mais  M.  Havvkins  {loc.  cit.)  a  décrit  une  forme  de  laryngite  syphilitique  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  la  précédente.  L'ulcération  aiguë  commence,  (ht-il,  par 
les  tonsilles  ;  on  aperçoit  dans  ces  organes  une  ulcération  profonde,  contenant  une 
escarre  épaisse  et  noirâtre  qui  s'agrandit  avec  rapidité  et  finit  par  gagner  le  larynx. 
Lorsque  l'épiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdes  sont  affectés,  ajoute  M.  Havvkins, 
la  mort  est  inévitable  ;  la  glotte  se  gorge  de  sérosités,  et  le  malade  succombe  à  une 
asphyxie  lente.  Ainsi  il  n'y  aurait  de  (hfférence  entre  cette  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
et  la  laryngite  que  j'ai  décrite,  (pie  dans  le  point  de  départ  de  l'ulcération  ;  diffé- 
rence, au  reste,  qui  n'est  pas  capitale,  car,  dans  (luekjues  observations,  j'ai  vu  éga- 
lement l'inflammation  ulcéreuse  attac[uer  d'abord  le  pharynx.  D'ailleurs,  mêmes 
sym])tômes,  même  marche  et  môme  terminaison. 

2"  Laryngite  ulcéreuse  chronique.  Les  symptômes  de  la  laryngite  ulcéreuse  chro- 
nique ont  été  beaucoup  mieux  décrits  que  ceux  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  On 
le  conçoit  sans  peine,  quand  on  considère  que  cette  forme  a  pu  être  étudiée  très  frc- 

[\\  Dihl.  méd.,  1820,  t.  l.XMI,  p.  210. 

(2)  Mcm.  sur  la  lartjngile puiulcnle  [Lvud.  mcd.  Gaz.,  jan>ici  1833  . 
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(|n('i)iiiK'ii1  à  Total  de  comj)li('ali()n,   c'csl-à-diic  lorscurdlc  siirviciil  dans  le  coms 
(le  Ja  phtliisic  piilmoiiaiic. 

La  laryngite  ulccreusc  chronique  a  dans  Ions  les  cas  un  d/'/nd  lisscz  lent;  il  n'est 
même  pas  rare  de  la  voir  counneneer  d'une  manière  insidieuse,  et  comme  un  mal 
de  gorge  de  peu  d'importance.  O.  n'est  cpi'à  cause  de  la  persistance  des  symptômes 
et  de  leur  aggravation  continuelle  que  les  malades  commencent  à  concevoir  quel- 
ques inquiétudes  et  s(!  décident  à  consulter  le  médecin. 

La  (Undeur,  ce  symptôme  qui  était  toujours  plus  ou  snoins  notable  dans  la  laryn- 
gite ulcéreuse  aiguë,  est  au  commeiu-ement  très  faible  ;  elle  n'acquiert  une  véritable; 
intensité  que  dans  certains  cas  et  vers  la  lin  de  la  maladie.  ^Hï.  Trousseau  et  Bel- 
loc  disent  même  que,  dans  la  moitié  des  cas,  ce  symptôme  est  nul  depuis  le  début 
jusqu'à  la  fin  de  l'alTection.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  ces  auteurs  décrivent  à  la 
lois  la  laryngite  chronique  ulcéreuse  et  la  laryngite  cbroni([ue  simple;  et  comme 
dans  cette  dernière  il  y  a  souvent  absence  de  douleui-,  ce  sont  ces  cas  qui  ont  motivé 
leur  assertion.  Si,  en  elTet,  j'examine  de  nombreuses  observations  empruntées  à 
"MM.  Adams  et  Jackson  (1),  Robert  (2),  James  Redingfield,  Charles  Lépine,  etc. ,  etc. , 
je  trouve  (|ue  la  douleur  a  toujours  existé  à  un  degré  plus  ou  moins  considérable 
dans  cette  espèce  de  laryngite.  Rarement  les  auteurs  ont  recherché  si  cette  douleur 
augmentait  par  la  pression  ou  par  les  mouvements  imprimés  au  larynx  :  dans  un 
cas  où  cette  exploration  fut  faite  par  M.  J.  lîedinglield  (o),  la  douleur  n'était  pas  no- 
tablement augmentée.  La  drfjhdition,  au  contraire,  a  été  toujours  douloureuse  à 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Quelquefois  on  a  constaté  le 
/'fj(ft  des  /joixson'^  pa/'  le  nez,  et  c'est  lorscpie  l'épiglotte  était  notablement  altérée. 
Knlin,  même  dans  les  cas  où  la  douleur  n'est  pas  très  considérable,  il  existe  dans  le 
larynx  une  gène,  un  embarras  marrpié  ({ui,  par  sa  persistance,  fatigue  beaucoup  les 
malades. 

L'altération  de  l(i  voix  est  certainement  un  des  premiers  et  des  plus  importants 
symptômes.  Ordinairement  cette  altération  cojisiste  d'abord  eu  un  simple  enroue- 
ment ;  bientôt  la  voix  devient  dure,  criarde  ;  les  sons  les  plus  discordants  sont  émis 
par  le  malade,  surtout  lorsqu'il  veut  faire  des  efforts  notables  de  la  voix.  31M.  Trous- 
seau et  fîelloc  ont  fait  à  ce  sujet  des  observations  plus  atteiitives  que  les  autres  au- 
teurs :  ils  ont  trouvé  que  la  plus  ou  moins  grande  intensité  d'altération  du  timbre  de 
la  voix  variait  suiNant  mi  grand  nombre  de  circonstances.  Vinsi,  selon  eux,  le  ])as- 
sage  d'une  température  moyenne  à  une  température  froide  altère  moins  la  Aoix  ([ue 
le  passage  du  froid  au  chaud  ;  l'enrouemeiit  est  augmenté  par  le  besoin  de  manger, 
par  l'approche  de  la  menstruation,  l'abus  des  plaisirs  vénériens.  Sans  doute  il  n'est 
pas  impossible  que  toutes  ces  causes  aient  une  grande  inllueitce  sur  Tinteiisité  de 
ce  symptôme  ;  mais  ce  que  l'on  peut  dire;  en  toute  assurance,  c'est  que  si  ces  asser- 
tions résultent  de  l'observation  particulière  des  auteurs,  elles  ne  résultent  ])as  de 
l'analyse  des  observations  qu'ils  ont  publiées.  V\\  fait  plus  certain,  avancé  j)ar 
MM.  Trousseau  et  Relloc,  c'est  que  l'enrouement,  intermittent  d'abord,  ne  tarde 
pas  cl  devenir  continu  et  à  dégénérer  en  une  aphonie  complète.  Alors  les  malades 

(1)  Lond.med.  ReposUory,  \o\.  X,  p.  201,  1818. 

(2)  Journ.  deméd.,  an  xiii,  p.  185. 

(3)  Cases  of  ulcération  ofthe  pharynx  and  larynx  (Lond.  med.  lieposil.,  vol.  V,  p.  lOi, 
4816). 
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lont  (je  lit  s  i»;ran(!s  ('(lorîs  jH)i!r  park-r,  el  l'on   ciitoiul  nn  ])ruil  strident  prodiii! 
pai'  le  passage  de  l'air  sur  les  parties  altéré(>s  du  larynx  qui  ne  vibrent  plus. 

La  toifx  n'a  jamais  manqué  dans  les  eas  que  j'ai  sous  les  yeux;  elle  est  excitée 
continuellement  par  une  irritation  plus  ou  moins  vive  du  larynx;  aussi  devient-elle 
fréquente  dès  ([ue  la  maladie  s'aggra^e.  Alors  il  suffit  du  passage  des  aliments,  de 
l'action  de  ])arler,  d'une  forte  mspiraliou,  pour  la  provocpier.  MM.  Trousseau  et 
lielloc  ont  signalé  une  variété  de  toux  qu'ils  ont  appelée  ('ructante,  parce  qu'elle 
ressemble  à  un  rot  (Hoiiflp  :  cette  variété  apj)artient  à  la  laryngite  ulcéreuse. 

l'c.L'pcctorfiflon  est  dop.née  par  la  ])lupart  des  auteurs  comme  un  des  principaux 
symptômes.  On  a  signalé  des  cracbats  abondants,  spumeux,  fdants,  striés  de  pus 
et  de  sang,  ou  présentant  de  j)etits  fragments  de  pus  concret.  On  a  trouvé  même 
dans  les  matières  expectorées  des  fragments  de  cartilages  ossifiés.  Assurément 
toutes  ces  espèces  de  crachais  se  sont  montrées  dans  la  pluhisic  laryngée:  mais  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  plupart  des  cas  cités  j)ar  les  auteurs  ont  été  ob- 
servés dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  que  par  conséciuent  les  matières 
expectorées  pouvaient  appartenir  tout  aussi  bien  à  la  dégénérescenc(;  tuberculeuse 
des  poumons  qu'à  la  laryngite  ulcéreuse.  De  toutes  ces  formes  de  crachats,  celles 
(|ui  paraissent  apj)arte]ur  plus  j)ariicûiièrement  à  la  laryngite  ulcéreuse  chronique, 
sont  les  crachats  purulents,  concrets  et  ])e!olonnés.  La  présence  d'un  fragment  de 
caitilage  carié  est  un  signe  palhognomonique. 

La  respiration  est  toujours  plus  ou  moins  difficile.  Si  ((uel({ues  auteurs,  après 
Borsieri,  ont  pu  dire  ({ue  parfois  il  n'existait  j)as  de  dyspnée,  c'est  cju'ils  ont  eu  en 
vue  des  cas  de  laryngite  clironique  simple.  On  a  décrit  très  di\ersement  le  bruit 
produit  par  la  respiration  :  les  uns  l'ont  cojuparé  à  un  ronllement  fort;  d'autn^s 
au  sifilement  de  la  laryngite  stridideuse  ;  d'autres  au  cri  du  coq ,  etc.  J.  Frank 
(loc.  cit.)  a  signalé  connue  symptôme  du  début  un  ronflement  inaccoutumé 
pendant  le  sommeil  :  c'est  un  point  sur  lequel  le  médecin  doit  avoir  son  atten- 
tion fixée. 

La  percussion  et  Vauscaltatioii  ont  été  ai)i)liquées  à  l'éîiule  de  l'aifeclion  qui 
nous  occupe;  mais  tout  le  monde  convient  que  ces  deux  moyens  d'exploration,  si 
puissants  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine,  n'a  encore  été  que  d'un 
faible  secours  dans  les  affections  du  lar\  nx.  Néamnoins  je  dois  dire  que  dans  quel- 
ques cas  d'ulcéi-ation  laiyngée,  M.  Barth  a  entendu  un  cri  sonore  se  produire  dans 
le  larynx;  que  MM.  Stokes  (1)  et  Beau  (2)  ont  cxmsiaté,  dans  des  cas  semblables, 
l'existence  de  râles  vibrants  et  comparables,  sui\ant  le  premier  de  ces  observa- 
teurs, au  bruit  d'une  corde  de  basse.  Dans  un  cas  même ,  M.  Stokes  a  perçu  ce 
bruit  d'un  seul  côté.  Ce  sont  là  des  faits  qui  demandent  à  être  confirmés  par  de 
nou\  elles  observations. 

M.  Hutchinson  (3)  rapporte  un  cas  de  laryngite  chronique  dans  lequel  la  pres- 
sion sur  le  cartilage  thyroïde  déterminait  un  bruit  sensible  de  crépitation  :  c'est  un 
phénomène  qui  n'a  pas  été  noté  par  d'autres  observateurs;  et  si  l'on  se  rappelle 
que,  grâce  à  leur  mobilité,  les  parties  cartilagineuses  du  larynx  peuvent  produire 

(1)  Arch.de  méd.,  3*  série,  1839,  t.  IV,  p.  363. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  3*  série,  t.  IX,  p.  121. 

(3)  Gas,  méd,,  1833,  t.  I,  p.  402. 


LAKVNcm:    III.CKULISK.    —    MAUCHL.  'l'I'.j 

iiiH'  riv))itali(>ii,  iiièiiK!  à  Trial  sain,  on  sci'a  porU''  l\  croii'c  (|iit'  ce  siiiiic  n'apiuii- 
ticiit  lécllciiicnl  ])asà  la  maladie. 

On  a  cherché  à  découvrir,  par  l'impedion,  les alléralionsque  j)résen(e  h;  iaix i)\  ; 
mais  malgré  rinvenliou  du  spéculum  laryngis,  celle  inspection  n'a  produil  aucun 
résultai  ulile.  ïl  en  est  de  mrMue  du  ioudinr  à  l'aide  du  doipil.  >éanm(!i!is  Texplo- 
ralioiî  de  rarrière-<>;orp;e  ne  dcAra  pas  être  néglii2;ée,  car  l'evistence  de  quekjues 
ulcérations  dans  h;  |)liaryn\  pourra  éclairer  siu-  la  nature  de  ralîeclioii  laryngée, 
connue  cela  a  eu  lien  ({nel(|uetbis. 

Tels  sont  les  i^yinidornes  locaux  que  l'on  peut  attribuer  en  propre  à  la  laryngite 
ulcéj-euse  chronique.  On  voit  que  je  n'ai  eîicore  parlé  ni  d'accès  \ioien!s  de  suiïo- 
calion,  ni  de  symplùnies  d'asphyxie,  ni  enlin  d'aucun  des  signes  (jui  dénotent  le 
(lévelo])pement  de  V œdème  de  la  glotte  :  c'est  que,  je  le  répèle,  je  dois  réser\er  ce 
qui  regarde  celle  dernièic  aireclion  pour  un  article  séi)aré. 

Maintenant,  quels  sont  les  suuplùines  généraux  (|ui  apj)arliennenl  à  la  laryngite 
ulcéreuse  chronitiue?  Si  l'on  en  croit  les  auteurs,  ils  sont  evtrèmement  graves  : 
c'est  la  lièvre  lente,  le  dépérissement,  le  niarasme.  Mais  il  faut  preiulre  garde  en- 
core ici  deconfoîdre  ce  qui  appartient  à  la  phthisie  pulmonaire  a\ec  ce  qui  appar- 
tient à  la  laryngite  ulcéreuse  elle-même.  Dans  les  cas  où  celle-ci  s'est  montrée 
seule,  le  dépérissement  a  été  d'abord  nul  ou  peu  marcfué;  il  n'a  même  jamais  fait 
de  très  grands  progrès  daiis  le  cours  de  la  maladie  ,  et  c'est  un  accroissement 
notable  des  symptômes  locaux,  un  degré  d'inilannnalion  nouveau,  ([ui  ont  prescpie 
toujours  mis  lin  à  l'existence ,  en  produisant  un  goniîement  séro-purulent  de  la 
glotte,  et  par  suite  l'asphyxie.  Seulement,  dans  les  cas  de  laryngite  \énérienne, 
la  s\])hilis  élant  de\enue  constitutionnelle,  on  remar(}ue  les  signes  à  rensemble 
des(iuels  ou  a  donné  le  nom  de  cachexie  sijphilitiqae ;  j'en  ai  vu  un  exemple 
remarcpiable.  Dans  les  derniers  temps,  lorsque  l'inlhunniation  preiid  un  caractère 
marqué  d'acuité,  on  observe  un  mouvement  fébrile,  connue  dans  la  laryngite  ulcé- 
reuse aiguë. 

■j^  IV.  —  Marctie  ,   durée  ,  terminaison  de  la  maladie. 

\a\  ))iarche  de  la  maladie  est  très  difl'érente,  suivant  (jue  la  laryngite  ulcéreuse  est 
aiguë  ou  chronique  :  dans  le  premier  cas,  elle  est  rapide,  on  n'observe  pas  d'inter- 
mittences bien  marquées,  et  l'on  voit  bientôt  survenir  les  accidents  de  la  laryngite 
œdémateuse,  ainsi  que  sa  terminaison  funeste.  La  laryngite  ulcéreuse  chroni({ue, 
au  contraire,  a  une  marche  lente,  irréguhère,  de  telle  sorte  qu'à  des  intervalles 
plus  ou  moins  grands,  les  symptômes  peu\eni  se  calmer  à  plusieurs  reprises,  pour 
reparaître  enfin  avec  une  intensité  inaccoutumée,  et  donner  lieu  aux  mêmes  acci- 
dents ([ue  la  larxngite  ulcéreuse  aiguë. 

\a\  durée  dv  la  maladie  ne  diiïère  pas  moins.  Ainsi,  dans  les  observations  de 
laryngite  ulcéreuse  aiguë,  je  trou\e  des  cas  qui  n'ont  pas  duré  plus  de  trois  ou 
quatre  jours  (1),  à  dater  du  moment  où  tous  les  symptômes  étaient  devenus  très 
évidents.  Uarement  cette  durée  a  été  de  plus  de  dix  ou  douze  jours.  Celle  de  la 
laryngite  ulcéreuse  chronique  n'a  point  été  parfaitement  déterminée;  elle  est  sou- 
vent de  plusieurs  aimées. 


t    Observation  de  Boudel,  etc. 
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La  terrnhwhon  de  la  ]arynp;ite  ulcéreuse  aiguë  est  le  plus  souvent  funeste . 
presque  toujours  les  symptômes  ont  persisté  jusqu'à  la  mort  sans  qu'on  ait  pu 
les  modérer  un  seul  instant.  F.n  est-il  de  même  de  la  laryngite  ulcéreuse  chro- 
nique? Si  l'on  aAait  égard  à  tous  les  cas  de  ce  genre  cités  par  les  auteurs,  il  fau- 
drait répondre  affirmativement,  car  dans  le  plus  grand  nombie  il  existait,  en  même 
temps  que  la  phlhisie  laryngée,  une  plithisie  pulmonaire,  ])rincipale  cause  de  la 
mort.  jMais  si  l'on  ne  considère  que  les  cas,  peu  nombreux  à  la  vérité,  où  les  pou- 
mons sont  exempts  de  toute  altération,  on  peut  conserver  l'espoir  de  sauver  le  ma- 
lade, surtout  si  la  laryngite  est  de  nature  syphilitique.  Néanmoins  on  ne  peut  pas 
se  dissimuler  qu'il  leste  encore  beaucoup  à  faire  à  l'observation  à  cet  égard,  car 
nous  possédons  fort  peu  de  faits  authentiques  qui  prouvent  la  terminaison  favorable 
de  cette  affection. 

Lorsqu'on  a  réussi  à  guérir  le  malade,  il  est  rare  que  la  voix  reprenne  son  carac- 
tère primitif.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  la  voix  est  restée  presque  éteinte,  bien 
que  tous  les  autres  symptômes  eussent  disparu. 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Les  altérations  anatomiques  sont  nombreuses  et  variées.  Dans  la  larijngife  uiri'- 
reuse  oigur',  on  trouve  une  ou  plusieurs  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse  , 
reposant  tantôt  sur  le  tissu  sous-muqueux,  tantôt  sur  les  muscles;  ces  ulcérations 
se  trouvent  ordinairement  sur  les  cordes  vocales  ou  à  la  base  des  cartilages  aryté- 
noïdes.  Le  reste  de  la  muqueuse  est  rouge  et  se  montre  parfois  tapissé  d'une* 
couche  de  matière  puriforme.  Dans  un  cas,  M.  Miller  a  vu  une  ulcération  pro- 
fonde entre  l'épiglotte  et  la  racine  de  la  langue,  et  une  autre  à  la  face  inférieure  de 
cet  opercule.  Dans  plusieurs  de  ceux  que  j'ai  sous  les  yeux,  il  existait  des  abcès 
sous-muqueux  qui  souvent  s'étendaient  au  delà  du  laiynx. 

B^iïïsh  Inrungite  ulcpreuse  chronique^  des  ulcérations  irrégulières,  reposant 
principalement  sur  le  cartilage  cricoïde,  vers  son  articulation  avec  les  aryténoïdes, 
laissent  à  nu  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  ces  cartilages.  Ceux-ci  sont  ossi- 
fiés, cariés,  nécrosés,  en  partie  détruits.  De  plus,  on  observe  les  lésions  que  j'ai 
décrites  à  l'occasion  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë,  et  qui  sont  ordinairement  sur- 
venues à  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  celle-ci  a  pris  un  caractère  plus  ou  moins 
marqué  d'acuité. 

On  a  vu  parfois  l'épiglotte  érodée,  à  demi  rongée ,  et  même  percée  de  part  eu 
part,  comme  Morgagni  (1  )  en  rapporte  un  exemple.  Dans  un  mémoire  tout  récent,! 
M.  ïi'ousseau  (2)  a  décrit  des  caries  et  des  nécroses  très  considérables  du  larynx, 
avec  fistule  externe.  Ha  fait  figurer  un  cas  d'ossification  et  de  destruction  du  car-j 
tilage  thyroïde  qui  donne  une  idée  des  désordres  que  celte  alfeclion  peut  produirel 
dans  le  squelette  cartilagineux  du  larynx. 

Enfin,  on  a  trouvé  d'autres  lésions  fort  importantes,  puisqu'elles  ont  déterminé 
la  mort  ;  mais  elles  seront  décrites  à  l'article  (Edhne  de  la  (jlotfc,  auquel  elles  ap-î 
parliennent  plus  particulièrement.  Ces  indications  générales  suffisent  pour  caracté- 
riser anatomiqueinent  une  maladie  dont  les  lésions  ont  été  décrites  avec  un  grandi 
soin  par  bon  nombre  d'auteui's. 

;j)  Desedibns  et  causis  morbonim,  cpist.  XXVÎII,  10, 
.2,  Jouvn.  des  conn.  wc'd.-chir.,  mars  18  42. 
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§  VI,   —   Z>lagaost:c,   pronostic. 

Diagnoslic.  i.a  laryiigilc  ulcéreuse  aiguë  ne  peut  gULMC  être  confondue  qu'avec 
(les  afï'ections  siégeant  dans  le  larynx  lui-même. 

Je  signalerai  d'abord  hlarf/ngiic  aig/œ  slniplc.  Ces  deux  afiections  se  distingue- 
ront l'une  de  l'autre  aux  signes  suivants  :  La  laiyngite  aiguë  siniple  survient  assez 
fréquemment  dans  le  cours  de  la  santé;  elle  détermine  moins  de  douleur;  elle 
donne  lieu  à  une  expectoration  purement  muqueuse.  La  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
survient  presque  toujours  dans  le  cours  d'une  autre  affection  ;  elle  occasionne  une 
douleur  vive  et  constante,  et  parfois  les  crachats  sont  puriformes,  tachés  de  sang, 
(le  diagnostic  est  peu  précis,  quoiqu'il  soit  fondé  sui-  les  meilleures  observations. 

La  violence  des  accès,  leur  séparation  par  des  intervalles  de  calme,  pendant  les- 
((uels  les  symptômes  sont  très  légers,  la  faiblesse  et  l'altération  de  la  voix,  et  enfin 
le  jeune  âge  des  sujets  qui  en  sont  aflectés,  suffisent  pour  faire  distinguer  la  loryn- 
fjife  st7i'duleuse  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë. 

La  laryngite  pseudo-mcmbi'aneuse  ne  sera  point,  par  les  mêmes  raisons,  con- 
fondue avec  cette  dernière  maladie,  et,  de  plus,  nous  aurons  souvent,  pour  la  dis- 
tinguer, la  présence  des  fausses  membranes  dans  le  pharynx  et  leur  rejet  par  expec- 
toiation. 

La  iaripigite  ulcéreuse  chronique  a  des  points  de  ressemblance  avec  un  plus 
grand  nombre  de  maladies.  M.  le  docteur  Barth  (1),  à  qui  nous  devons  un  très  bon 
mémoire  sur  ce  sujet,  a  tracé  avec  grand  soin  le  diagnostic  de  cette  affection. 

Parmi  les  maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  examinons  d'abord  la /«»'?/??- 
gite  chronique  simple.  Dans  cette  affection,  comme  ou  l'a  vu,  la  douleur  est  ordi- 
nairement peu  vive,  et  surtout  elle  ne  présente  pas  d'exacerbations  marquées, 
comme  la  laryngite  ulcéreuse  chronique.  La  gêne  de  la  respiration  est  moins  con- 
sidérable, et  c'est,  comme  on  l'a  vu,  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  fait  dire  à 
MM.  Trousseau  et  Belloc  que  chez  près  de  la  moitié  des  sujets  la  dyspnée  n'exis- 
tait pas.  La  voix  peut  être  très  altérée  dans  la  laryngite  simple  chronique,  mais  elle 
l'est  généralement  à  un  degré  plus  remarquable  dans  la  laryngite  ulcéreuse,  qui  a 
souvent  pour  siège  principal  les  cordes  vocales.  Enfin,  cette  dernière  maladie  offre 
parfois  une  expectoration  de  ci'achats  pelotonnés,  semblables  à  du  pus  concret, 
(ju'il  ne  faut  pas  toutefois  confondre  avec  les  conci'étions  du  même  genre  fournies 
par  les  amygdales;  elle  présente  aussi  quelquefois  des  débris  de  cartilage  plus  ou 
moins  altérés,  ce  qui  est  un  signe  pathognomonique. 

On  a  cherché  à  distinguer  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  de  ïœdème  de  la 
glotte.  C'est  une  question  importante,  mais  qu'il  serait  prématuré  de  traiter  dans 
cet  article,  et  que  je  renvoie  au  suivant,  où  il  sera  question  de  la  laryngite  séro- 
purulente  ou  œdémateuse. 

Lnfin,  un  véritable  cancer  d}(  larj/nx  pourrait  être  pris  pour  une  simple  laryngite 
ulcéreuse.  Ce  cas  est  des  ])lus  rares  et  n'intéresse  par  conséquent  le  praticien  qu'à 
un  médioci-e  degré.  Disons  seulement  que  dans  une  observation  de  c:mcer  du 
larynx,  citée  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  [lac.  cit.,  p.  132),  la  présence  d'une 
tumeur  ulcérée,  au  coté  gauche  et  à  la  partie  moyenne  du  larynx,  fit  seule  recon- 
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naître  la  nature  de  la  maladie.  Jnsqne-là  on  aurait  pu  la  confondre  soit  avec  une 
laryngite  ulcéreuse,  soit  plutôt  aAec  une  tumeur  d'une  nature  différente. 

Je  ne  parlerai  point  ici  des  végétations  trouvées  dans  le  laiynx ,  parce  que  les 
considérations  qui  s'y  rattachent  aiuont  leur  place  ailleurs. 

Parmi  les  maladies  qui  ont  leur  siège  hors  du  larynx,  et  qu'on  pourrait  con- 
fondre avec  la  laryngite  ulcéreuse  clironi([ue,  je  citerai  d'abord  les  ulcères  de  la 
trachée,  dont  MM.  (ùayol  (1)  et  Barlli  [loc.  cit.,  p.  170)  ont  rapporté  des  exem- 
ples remarquables.  Voici  connnent  ce  dernier  auteur  distingue  ces  ulcères  de  ceux 
du  larynx  :  «  Le  siège  de  la  douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou,  ou  derrière  la 
partie  supérieure  du  sternun),  la  ranci  lé  i)eu  |)rononcée  de  la  voix,  avec  les  autres 
symptômes  d'ulcération  des  voies  aériennes ,  indiquent  ([ue  ces  ulcérations  occu- 
pent la  trachée.  » 

On  a  cherclié  aussi  à  distinguer  V  asthme  gVV  emphysème  pulmonaire  de  lalarxn- 
gite  ulcéreuse  chronique.  Ce  diagnostic  me  paraît  peu  important;  il  suffit  de  se 
rappeler  que  dans  l'asthme  le  timbre  de  la  voix  n'est  pas  sensiblement  altéré,  pour 
ne  pas  confondre  deux  maladies  qui  n'oiU  d'autre  point  de  ressemblance  que  la 
dyspnée  et  l'inspiration  sifllaïUe.  Enlin,  on  a  cité,  comme  pouvant  donner  lieu  à  une 
erreur  de  diagnostic,  l'existence  d'un  croup  chronicpœ.  Je  n'insisterai  pas  sur  ce 
diagnostic,  qui  ne  pourrait  porter  que  sur  des  cas  entièrement  exceptionnels. 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse,  voyons 
si,  d'après  les  symptômes,  on  pourrait  reconnaître  sa  nature  et  le  siège  précis  cfu'elle 
occupe  dans  le  larynx. 

1"  L«  laryngite  ulcéreuse  est-elle  ou  non  syphilitique?  CeAte  question  offre 
de  grandes  difficultés;  elle  est  même  insoluble  dans  un  certahi  nombre  de  cas. 
Voici  les  signes  indiqués  par  M.  Barth  :  «  S'il  y  avait  absence  de  tout  phénomène 
morbide  du  côté  de  la  poitrine,  surtout  si  le  malade  portait  les  traces  d'une  infec- 
tion vénériemie  constitutionnelle  (ulcères  ou  cicatrices  aux  lèvres,  à  la  gorge  ;  pus- 
tules muqueuses,  etc.),  il  faudrait  regarder  les  ulcères  comme  de  nature  syphili- 
tique. »  Il  est  par  conséquent  inutile  de  dire  que  le  médecin  doit  explorer  avec  le 
plus  grand  soin  toutes  ces  parties,  et  surtout  le  pharynx,  où  parfois  des  ulcérations, 
semblables  à  celles  du  larynx  ont  été  observées, 

2"  L'affection  peut-elle  être  idiopathique,  quoique  non  syphilitique?  ou  n  est- 
elle  Jamais  qu'une  complication  d'une  maladie  plus  grave,  l  a  plithisie pulmonaire? 
Ici  s'élèvent  de  nouvelles  difTicultés.  On  lit  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  d'ob- 
servations où,  à  l'autopsie,  on  n'a  trouvé  de  lésions  cpie  dans  le  larynx.  Malheureu- 
sement beaucoupde  ces  observations  manquent  des  détails  les  plus  importants.  Néan- 
moins, comme  il  en  est  cj[uelc{ues  unes  qui  sont  concluantes,  et  entre  autres  la 
première  du  mémoire  de  M.  Barth,  on  est  porté  à  en  rechercher  le  diagnostic, 
quoique  les  cas  soient  extrêmement  rares.  Disons  avec  l'auteur  qui  vient  d'être 
cité  :  «  S'il  y  a  à  la  fois  absence  complète  de  symptômes  du  côté  des  poumons,  et 
de  traces  d'affection  syphihtique,  et  si  les  phénomènes  propres  aux  ulcérations  sur- 
viennent sans  nouveau  mouvement  fébrile,  à  la  suite  d'une  laryngite  aiguë,  on  peut 
regarder  ces  ulcérations  connue  idiopathiques.  »  Toutefois  je  dois  ajouter  que  ce 
diagnostic  a  besoin  d'être  coulirmé  parles  faits,  et  cpie,  d'un  autre  côté,  il  est  bien 
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(lilTiriio,  dans  r(Mlains  ras,  de  se  prononce»-  sur  roxistoncc  dos  symptômes  de  la 
plitliisic  |)ulnH)nairc.  On  ne  doit  donc  pas  accorder  à  ces  signes  distinctifs  une  trop 
grande  valent 

:>"  Quel  est  le  point  précis  occupé  par  la  solution  de  continuité?  Laissons  encore 
parler  M.  Barth,  qui  a  parfaitement  traité  cette  question.  Il  dit  :  «  Le  siège  de  la 
douleur  au-dessus  du  larynx,  la  difliculté  de  la  déglutition,  le  retour  des  boissons 
par  le  nez,  indiqueront  (pie  les  ulcérations  occupent  l'épiglotte  ouhienle  pourtoui' 
de  l'orifice  supérieur  du  larynx,  ou  enfui  qu'elles  ont  profondément  altéré  les  car- 
tilages arylénoïdes  ou  les  muscles  du  larynx.  La  raucité  prononcée  fera  penser 
(pi'elles  siègent  sur  les  cordes  \ocales  et  ont  une  certaine  étendue.  L'extinction 
complète  de  la  voix  dénotera  que  les  cordes  vocales  sont  toutes  deux  profondément 
ulcérées,  les  ligaments  thyro-arytéuoïdiens  ou  les  muscles  du  même  nom  altérés,  ou 
les  cartilages  aryténoïdes  détruits.  » 

TABLEAU   SYNOPTIQUE    DU    DIAGNOSTIC  (1  ). 

■  i'' Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  nigné  et  delà  laryngite  simple 


argue. 


LARYNGITK    ULCKRF.r.Si:    AKJUF.. 

Survient  presque  toujours  dans  la  conva- 
lescence (l'une  autre  maladie. 

Evpecloratiou  puriforme  ;  tiiels  de  sang. 
Douleur  >ive. 


LARYNGITE    SIMPLE    AIGUË, 

Survient  le  plus  souvent  au  milieu  d'une 

bonne  snnlé. 

Expectoration  muqueuse. 
Douleur  plus  légère. 


(le  diagnostic  est    loin  d'être  ligoureux  ,  et  dans  plusieurs  cas  il  est  inappli- 
cable. 


2"  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  idcéreuse  aigué  et  dup)seudo-croup. 


LARYNGITE    ULCEREUSE    AIGUE. 

Accès  moirus  marqués;  symptômes  plus  ou 
moins  violents  dans  les  inlervalles. 

Mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. 
Voix  toujours  profondément  allére'e. 


PSEUDO-CROUP. 

Accès  violents;  dans  les  inlervalles,  sym- 
ptômes légers. 

Mouvement  fébrile  nul  ou  presque  nul. 

Voix  seulement  un  peu  enrouée  dans  l'in- 
tervalle des  accès. 

N'attaque  guère  que  les  enfa7its. 


N'attaque  guère  que  les  adultes. 

!)"  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  et  du  croup 


LARYNGITE    ULCÉREUSE    AKiUE. 

Dans  le  pharynx^  point  d'altération,  si  ce 
n'est  des  ulcères,  dans  ([uelques  cas. 

Expectoration  muco-purulente  ,  (pieUjue- 
fois  striée  de  sang. 

Dyspnée  médiocrement  intense  dans  les  pre- 
miers jours. 


CROUP. 

Pseudo-membranes  dans  le  pharynx. 

Fausses  membranes  dans  les  matières  ex- 
pectorées. 

Suffocation  dès  que  la  fausse  membrane 
envahit  le  larynx. 


k"  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  et  de  la  laryngite 

elironique  simple. 

LARYNGITE    ULCÉREUSE    CHROMOL'E.  I  i.\RVNGlTE    CHRONIQIE    «ilMPIF. 

Donlonr  vive  à  rerlainrs  époques  de  la  ma-  j       Douleur  nulle  ou  li'aère 
iadie. 


228  ^îA^\Dl^:s  des  voiI'S  kespiuat(!1!Uis. 

Respiralion  facile  ou  mrdiocromont  gênée. 


DijSpuce  plus  ou  moins  inicnsc,  surtout  à 
certaines  époques. 

\'oix  toujours  iiolablemcnt  altcrc'c,  souvent 
entièrement  éteinte. 

Expectoration  muco-pundenlc  :  grumeaux 
de  pus  concret,  parfois  striés  de  sanjr. 


Voix  parfois  médiocrement  altérée. 
Expectoration  purement  muqueuse. 


5"  Signes  distinctijs  de  la.  laryngite  ulcéreuse  chronicjne  et  de  la  trachéite 

ulcéreuse. 


LARYNTtITE    llLCKRErSK    CHRONIQUE. 

Douleur  fixée  à  la  partie  supérieure  du  la- 
rynx. 

Voix  profondément  altérée. 


TRACHEITE    ULCEREUSE. 


Douleur  k  la  partie  inférieure  du  cou  ou 
derrière  la  partie  supérieure  du  sternum. 
Voix  presque  intacte. 


6"  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  xdcéreuse  non  syphilitique  et  de  la  laryngite 

ulcéreuse  syphilitique. 

LARYNGITE    ULCÉREUSE    XON    SYPHILITIQUE.  LARYNGITE    ULCÉREUSE    SYPHILITIQUE. 

Commémoratifs  :  Infection  vénérienne. 

Traces  sypIiiliUques  sur  d'autres  parties  du 
corps;  syphilides,  pustules,  cicatrices,  etc. 


Commémoratifs  :  Point  d'infection  ^é\^^é- 
rienne. 

Point  d'ulcères  ou  de  cicatrices  aux  lè>res, 
à  la  gorge;  point  de  pustules  muqueuses,  de 
syphilides,  etc. 


Je  n'ai  pas  besoin  d'ajoiitor  que  ce  dernier  diagnostic  ne  penl  jamais  présenter 
nnecerlilude  absolue,  excepté  tontefois  lorsque  des  symptômes  vénériens  consécu- 
tifs bien  prononcés  coïncident  avec  l'apparition  delà  laryngite. 

Pronostic.  Ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  prouve  assez 
combien  elle  est  grave.  Il  est  bien  peu  d'exemples  (Vnne  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
(\u\  se  soit  terminée  par  la  gnérison.  Quant  à  la  laryngite  ulcéreuse  chronique^ 
on  trouve  un  ])lns  grand  nombre  de  cas  où  la  terminaison  a  été  heureuse;  ce  sont 
surtout  cenx  qui  étaient  de  Jiature  syphilitique,  et  qui  ont  cédé  à  un  traitement 
mercuriel. 

L'ancieimeté  de  la  maladie,  les  désordres  profonds  annoncés  par  les  matières  or- 
ganiques contenues  dans  l'expectoration,  rendent  le  pronostic  plus  grave  :  tonte- 
fois  il  peut  y  avoir  c(U('l({ues  exceptions  à  cette  règle  générale,  puis[[iie  chacun  connaît 
ce  fait  tant  de  fois  cité,  dans  lequel  Hiniter  a  vu  un  homme  guérir  parfaitement 
après  l'expectoration  d'un  fragment  du  cartilage  cricoïde  carié  ;  mais  ces  exceptions 
sont  excessivement  rares. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  que  lalaiTUgite  ulcéreuse,  compliquant  la  phthisiC| 
pulmonaire,  doit  être  considérée  comme  luortelle.  ! 

Ilesle  maintenant  une  question  qui  a  été  fort  débattue,  et  qui  a  divisé  les  meil-! 
leurs  esprits  :  I^a  phthisie  pulmonaire  peut-elle  être  consécutive  à  la  laryngite' 
idcéreuse? peut-elle  être,  comme  on  l'a  dit,  produite  par  cette  laryngite?  On  a 
cité  des  cas  dans  lesquels,  malgré  l'existence  incontestable  d'une  laryngite  ulcé- 
reuse, la  poitrine,  explorée  par  tous  les  moyens  connus,  et  avec  beaucoup  de  s()in,| 
n'a  présenté  d'abord  aucun  signe  de  tubercules,  et  dans  lesquels  la  phthisic  pul-| 
mnnaire,  s'étant  déclarée  plus  tard,  a  causé  la  mort.  S'cnsuit-il  que,  dans  ces  cas,j 
la  phthisic  pulmonaire  ait  réellement  été  produite  par  la  laryngite  ulcéreuse  ? 
Le  fait  ne  me  p;uMÎt  pas  démontré  ;  car  :   1"  les  signes  diagnostiques,   au   début 
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d'une  phlliisic  pulmonaire,  ne  soiU  pas  assez  surs,  dans  ions  les  cas,  pour 
que  les  hommes  les  plus  exercés  ne  puissent  les  méconnaître;  et  2"  les  faits  cités 
sont  en  trop  petit  nombre  pour  prouver  qu'il  n'y  a  pas  eu  une  simple  coïnci- 
dence cntrele  développement  delà  phthisie  pulmonaire  et  celui  de  la  laryngite  ul- 
céreuse. 

§  VII.  —  Traitement. 

Une  grande  diiïiculté  s'élève  quand  il  s'agit  du  traitement  de  la  laryngite  ulcé- 
reuse. On  en  comprendra  facilement  la  cause  :  les  observateurs  n'ayant  pas  eu  soin 
de  distinguer  cette  forme  de  laryngite  de  plusieurs  autres  qui  ont  avec  elles  des 
points  de  ressemblance,  il  en  résulte  que  les  moyens  de  traitement  ont  été  appliqués 
Indistinctement  à  des  états  très  divers.  Je  vais  faire  connaître  ce  que  l'on  trouve 
de  plus  précis  dans  les  faits  publiés,  en  engageant  les  médecins  à  vérifier  l'exacti- 
tude des  assertions  émises  par  les  auteurs. 

Il  serait  inutile  de  remonter  bien  haut  dans  l'histoire  de  la  médecine  pour  cher- 
cher des  moyens  de  traitement  propres  à  la  laryngite  ulcéreuse.  A  une  époque 
reculée,  en  effet,  le  diagnostic,  moins  précis  encore  que  dans  les  dernières  années, 
ne  permettait  pas  d'indiquer  un  traitement  spécial  pour  chaque  espèce  de  laryngite. 
Toutefois  on  ne  saurait  admettre,  avec  MI\I.  Trousseau  et  Belloc,  que  les  anciens 
n'ont  rien  laissé  sur  le  traitement  de  la  phthisie  laryngée.  Déjà  Vidus  Vidius  (1), 
qui  a  reconnu  et  décrit  les  ulcères  du  larynx  mieux  que  ne  l'ont  fait  après  lui 
l)(;aucoup  d'auteurs,  qui  a  même  très  bien  indiqué  la  terminaison  par  suffocation, 
et  (lui  enfin  a  parlé  en  propres  termes  de  la  comnumication  de  la  phthisie  laryngée 
aux  poumons,  a  donné  de  nombreux  moyens  thérapeutiques  contre  cette  maladie. 
ZacutusLusitanus  (2),  Th.  Bonet  (3),  et  enfin  Carolus  IMusilanus  (k),  ont  ensuite 
imité  son  exemple.  J'indiquerai  les  principaux  moyens  mis  en  usage  par  ces  au- 
teurs. 

1"  Traltcitient delalar}jngUeulcéï'euse aiguë.  Les  symptômesd'inllammation  étant 
très  violents  dans  cette  affection,  on  est  tout  naturellement  porté  h  leur  opposer 
un  traitement antiplîlogistique  énergique;  aussi,  dans  aucun  cas,  les  médecins  n'y 
ont-ils  manqué.  Ainsi  on  a  appliqué  de  nombreuses  sangsues  à  la  partie  antérieure 
du  cou,  et  la  saignée  générale  a  été  fréquemment  employée.  Le  praticien  doit  né- 
cessairement avoir  recours  à  ces  moyens.  Toutefois  il  ne  doit  pas  espérer  d'obt(Miii' 
par  eux  une  guérison  radicale;  mais,  en  faisant  tomber  l'inflammation  \iolentedu 
larynx,  il  fait  disparaître  le  gonflement  de >  parties  molles,  remécUeàla  suffocation, 
et  réduit  la  maladie  à  un  simple  ulcère.  Les  réflexions  suivantes,  faites  à  ce  sujet 
par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  me  paraissent  devoir  être  prises  en  considération  par 
le  praticien  :  «  Les  faits,  disent-ils  (p.  308),  nous  ont  appris  que  la  saignée  du  bras 
donne,  en  général,  des  /v>'i"«//fl/.s  plus  favorables  que  l'application  des  sangsues  vers  le 
siège  du  mal,  à  moins  pourtant ([ue  celles-cine  soient  mises  en  grand  nombre.  L'ap- 
j)lication  des  ventouses  scarifiées  à  [a  nuque  est  encore  \\\\  moyen  utile  ;  il  passe 
pourtant  après  les  deux  autres.  Des  motifs  parlicufiers  devront  faire  préférer  un 

1)  Opéra  omnia.  Fraucofurti,  1G96,  lib.  Vlil,  cap,  vr,  p.  3io. 

2)  Prax.  med.  adm.,  obs.  cvii.  Lndg.,  16 i3. 
3>  Polyathcs.  t.  II.  Cou.,  I()9I,|).  31. 

i:  Opéra  mcd.,  t.  Il,  cap.  xliii,  p.  :>13,  Ucneta',  171G. 
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mode  spécial  d'éiiiissioii  de  sang.  Ainsi  on  appliquera  des  sangsues  aux  cuisses,  si 
la  maladie  du  larynx  coïncide  avec  la  suppression  ou  la  diminution  du  flux  mens- 
truel; au  siège,  s'il  y  a  eu  des  liémorrhoïdes  dont  la  suppression  ait  coïncidé  avec 
l'inflammation  du  larynx,  etc. ,  etc.  » 

Emollients.  On  prescrit  ordinairement  des  boissofis  et  des  gargarismes  émol^ 
lients  :  ces  moyens  ne  peuvent  être  regardés  que  comme  des  adjuvants.  Quant  aux 
cataplasmes  chauds  dont  on  entoure  le  cou,  MM.  Trousseau  et  Belloc  pensent 
qu'ils  produisent  quelquefois  un  eiTet  tout  opposé  à  celui  qu'on  en  attendait.  «  Ils 
provoquent,  disent-ils,  vers  la  gorge,  une  fluxion  sanguine  considérable,  et  les  ac- 
cidents, loin  d'être  calmés,  subissent  au  contraire  une  grande  aggravation.  »  On 
aura  égard  à  ces  considérations,  tout  en  regrettant  qu'efles  ne  soient  pas  appuyées 
sur  des  faits  plus  positifs. 

Narcotiques.  Les  narcotiques  ont  été  aussi  fréquemment  employés  soit  à  l'inté- 
rieur, soit  par  le  moyen  des  f ami gatiojis ;  mais  à  ce  sujet  je  ne  dois  pas  répéter  ce 
que  j'ai  dit  relativement  à  la  laryngite  simple  chronique  (voy.  p.  127).  La  même 
réflexion  s'applique  à  l'emploi  du  calomel,  des  vésicatoires ,  de  l'huile  de  croton 
tigliiim,  des  rinrto-caf/tarfiqiies;  et  on  le  conçoit  facilement  quand  on  pense 
qu'avant  d'avoir  produit  l'œdème  ou  l'infdtration  séro-purulente  de  la  glotte,  la 
laryngite  ulcéreuse  est  généralement  traitée  comme  une  laryngite  aiguë  simple. 
D'un  autre  côté,  rappelons-nous  que  ces  divers  moyens  ont  réussi  bien  rarement 
dans  les  cas  d'ulcère  confirmé ,  ce  qui  a  fait  dire  au  docteur  James  Bedingfield 
(hc.  cit.)  :  «  Tous  les  cas  d'ulcération  du  larynx  et  de  la  trachée  ont  eu  une  issue 
funeste,  et  je  me  sens  par  conséquent  incapable  d'indiquer  quelque  mode  satisfai- 
sant de  traitement.  »  Il  est  donc  évident  que,  dans  ces  cas,  les  médications  mises 
en  usage  ont  jusqu'à  présent  une  importance  médiocre.  On  doit  néanmoins  faire 
une  exception  en  faveur  des  lar^ges  vésicatoires  appliqués  sur  le  larynx  ;  car,  dans 
deux  cas  de  guérison  cités  par  M.  Miller  [loc.  cit.),  c'est  le  moyen  qui  a  agi  le  plus 
eflicacement. 

Lorsque  les  symptômes  d'œdème  de  la  glotte  se  manifestent,  il  faut  se  hâter  de 
recourir  aux  moyens  qui  seront  indiqués  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Si,  au  contraire,  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  la  maladie  est  ré- 
duite à  l'état  d'ulcère  du  larynx,  qu'il  faut  traiter  parles  moyens  que  nous  allons 
indiquer  dans  le  traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique. 

2"  Traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique.  On  remarque,  dans  le  cours 
de  cette  affection,  des  exacerbations  plus  ou  moins  nombreuses,  pendant  lesquelles 
apparaissent  des  symptômes  d'acuité.  Il  faut  alors  mettre  en  usage  le  traitement  qui 
vient  d'être  indiqué  pour  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  Mais,  hors  de  ces  époques, 
on  se  conduira  ainsi  qu'il  suit. 

Les  moyens  diffèrent  suivant  qu'on  ])ense  que  la  n)aladie  est  ou  n'est  pas  syphi- 
litique. Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  avoir  recours  à  presque  tous  les  remèdes  indi- 
qués IxYàYÛÛQ.  Laryngite  chronique  simple  (voy.  p.  Vlh  et  suiv. ). 

On  prescrira  une  tisane  légèrement  excitante,  telle  que  l'infusion  de  sauge,  de 
romarin,  etc.  ;  on  pourra  varier  ces  infusions  suivant  le  désir  des  malades. 

Révulsifs.  Les  révulsifs  sont  peut-être  plus  nécessaires  dans  cette  espèce  de  la- 
ryngite chronique  que  dans  toute  autre,  non  qu'ils  puissent  par  eux-mêmes  faire 
obtenir  la  cicatrisation  des  ulcères,  mais  parce  qu'ils  peuvent  empêcher  l'inflam- 
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million  (le  leurs  bords,  el  l'iiililtralion  qui  en  est  la  suite,  ainsi  (jne  (oui  le  cortège 
d'accidents  ({ni  consfitne  la  Inrifnfjifc  œd('tnot(;v,^('  ou  ^('ro-fUD-nlcntc.  Ainsi  l'on 
ani'a  recours  à  de  l(ir(j('S  vrsicatoires  appli({ués  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  à  la 
nuque  et  sur  la  poitrine  ;  dux  frictions  stibiées;  à  l'emploi  de  \{\  pot(i.s><e  caustique, 
d'après  le  })rocédé  de  MM.  Trousseau  et  Belloc  ;  aux  frictions  înyazY  huile  de  croton 
ti(jUinn  sur  les  points  laissés  intacts  (1). 

.\(ucotiques.  Ou  a  aussi  recours  aux  divers  médicameuts  narcotiques.  Ou  pourra 
mettre  (;u  usage  ceux  qui  ont  été  indiqués  dans  l'article  déjà  cité;  toutefois  je  dois 
dire  c[uc  J.  Fiank  ne  leur  accoi'de  pas  une  grande  confiance;  il  ne  fait  d'exception 
(pic  i^ouv h Jusquianie  noire,  qu'il  presciit  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Voici com- 
m(,*nl  il  administre  ce  médicament  : 

Emulsion  de  J.  Frank. 

^  Semence  de  jusquiame  noire.  1,25  grarn.  I  Poudre  de  gomme  arabi(iue.  . .  )  ^^       .^^^^ 
Amandes  douces 8       gram.  <  Sucre  blanc i 

Triturez  et  ajoutez  : 

Eau Q.  t;. 

Pour  une  emulsion  de  500  grammes. 

M.  Hawkins  {loc.  cit.)  recommande  les  fumigations  avec  les  feuilles  de  ciguë, 
faites  de  la  manière  suivante  : 

If  Feuilles  de  ciguë 5  gram.  |  Eau  bouillante 500  gram. 

Le  malade  enveloppera  sa  tète  d'un  linge,  et  respirera  pendant  cin(i  ou  dix  minutes  la 
sapeur  chargée  du  principe  médicamenteux. 

A  l'extérieur,  ce  praticien  ordonne  de  légères  frictions  avec  V  huile  cuite  de  Jus- 
quiame sur  la  partie  antérieure  du  cou,  et  il  affirme  qu'un  grand  nombre  de  ma- 
lades ont  été  soulagés  par  ce  moyen.  Enfin  on  pourra  avoir  recours  à  Vemplâtre  de 
/>6V/rtf/one,  reconnnandé  par  MM.  Graves  et  Stokes  (voy.  p.  128). 

Les  anciens  employaient,  à  l'intérieur,  plusieurs  médicaments  qui  sont  aban- 
donnés aujouid'hui,  et,  il  faut  l'avouer,  avec  raison  ;  car  non  seulement  on  ne  trouve 
nulle  part  des  faits  c|ui  leur  soient  favorables,  mais  encore  ils  sont  variables  dans 
leur  composition.  Je  ne  citerai  pour  exemple  que  les  baumes  de  soufre  (simples 
dissolutions  dans  diverses  huiles  fixes  ou  volatiles) ,  qui  ont  été  préconisés  par 
Th.  Bonet  et  Carolus  Musitanus  {loc.  cit.  ). 

Médication  topique.  Cette  médication  doit  être  regardée  comme  la  plus  impor- 
tante, car  parmi  celles  qui  ont  été  indiquées  jusqu'à  présent,  il  n'en  est  aucune  qui 
compte  des  succès  bien  authentiques.  Je  ne  puis  encore  que  renvoyer  à  ce  qui  a 
été  dit  à  l'occasion  de  la  laryngite  simple  chronique  sur  l'emploi  des  fumigations 
sèches,  des  diverses  cautérisations,  et  de  \  insufflation  des  médicantent s  pulvéru- 
lents. Je  ferai  seulement  remarc|uer  ici  que  déjà  Vidus  Yidius  avait  une  idée  de 
l'influence  des  topiques  sur  les  ulcères  laryngés.  Voici  en  effet  un  gargarisme  qu'il 
recommande  d'employer  dans  tous  les  cas  : 

(r  Voy.  pour  les  détails,  \'Ax\,K\ç,Laryngilc  simple  chronique,  p.  12  i  et  suiv. 


232  MALAD1!;S    DliS    NOIES    UtSJ'IKA  lOiUES. 

Gargarisme  de  Vidus  Vidius. 


^  Orge 2  poignées. 

Roses  rouges 30  grain. 

Feuilles  dapiumgraveolens.  15  grani. 

Racine  de  réglisse lo  grain. 


Raisins  secs \ 

Jujubes [  ââ  J  5  grara. 

Figues  sèches j 


Faites  bouillir  le  tout  dans  : 

Eau  commune Q.  s. 

Continuez  l'ébuUition  jusqu'à  réduction  d'un  tiers,  et  édulcorez  avec  : 

Miel  rosat 30  grani. 

Se  gargariser  cinq  ou  six  fois  par  jour. 

Vidus  Vidius  avait  encore  imaginé  d'incorporer  dans  le  miel  certaines  substances 
astringentes  ou  absorbantes,  telles  que  la  tetTe  sigillée,  Y  encens,  la  myrrhe,  réduits 
en  poudre,  et  de  faire  avaler  lentement  au  malade  ces  préparations  qui  avaient  une 
consistance  moyenne  entre  le  sirop  et  l'opiat ,  de  manière  qu'une  portion  du 
médicament  s'arrêtât  sur  la  partie  su])érieure  du  larynx.  Il  espérait  même  qu'il  en 
entrerait  une  certaine  quantité  dans  la  cavité  de  cet  organe.  C'est  là  évidemment 
une  tentative  de  médication  topique,  mais  encore  bien  grossière. 

M.  Pâtissier  (1)  a  essayé,  chez  un  sujet,  le  médicament  suivant  : 

'Jf  Miel 120  gram.  [  Sulfate  de  potasse 2  gran». 

Mêlez.  Frottez  avec  ce  mélange  l'intérieur  de  la  bouche  et  du  pharjnx. 

Ce  remède  n'a  paru  avoir  aucun  effet  favorable  dans  ce  cas. 

Aujourd'hui  on  emploie  V insufflation  et  r/??/^/W?^c/^/on  d'un  liquide  médicamen- 
teux à  l'aide  d'une  éponge  portée  sur  une  baleine,  qui  font  parvenir  directement 
une  partie  du  remède  sur  le  point  qu'il  faut  guérir.  Parmi  les  substances  médica- 
menteuses qu'on  doit  porter  ainsi  dans  le  larynx,  il  faut  principalement  choisir 
les  caustiques  liquides;  les  médicaments  pulvérulents  ont  l'inconvénient  de  déter- 
miner une  toux  bien  plus  violente,  bien  plus  opiniâtre,  et  par  conséquent  de  nuire 
au  succès  de  la  médication.  Si  toutefois  on  choisissait  un  médicament  pulvérulent, 
c'est  au  nit7'ate  d'argent  qu'on  donnerait  la  préférence,  et  l'on  emploierait  une  des 
formules  citées  à  la  page  13^. 

Traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  syphilitique.  C'est,  avons-nous  dit,  dans 
cette  affection  que  les  succès  les  plus  nombreux  ont  été  obtenus;  aussi,  dès  (pie 
l'on  peut  avoir,  non  pas  la  certitude,  mais  seulement  quelques  soupçons  que  la 
laryngite  est  de  nature  vénérienne,  on  doit  se  hâter  d'employer  un  traiteme^U 
approprié. 

Pour  tisane,  J.  Frank  conseille  la  décoction  de  racine  de  salsepareille  mêlée 
avec  du  lait.  Zacutus  Lusitanus  [loc.  cit..  De  rauced.  roc.)  cite  un  cas  de  guérison 
dans  lequel  la  salsepareilh^  a  été  seule  employée.  Le  sujet  était  uji  homme  qui  avait 
contracté  anciennement  la  syphilis,  et  qui  depuis  plusieurs  années  avait  la  voix 
tellement  altérée,  qu'il  ne  pouvait  pas  se  faire  comprendre. 

(l)  Bihl.  méd.,  1820,  t.  LXVII,  p.  2101. 
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Siii\aîirM.  Ha\\kins(/or.  cit.),  la  salsepareille  a  i'iiicoiivc'iiient  de  lioi!l)i('r  les  loiic- 
lions  (le  l'estoiiiac.  Pour  ob\iei-  à  eet  iiicoméiiieiit,  il  recommande  d'ajouter  à  la 
(lécocliou  une  petite  quantité  de  (jinçjemhre. 

On  dcnra  employei*  concurremment  \\\u\  préparatiun  ntcrcurt'vlle  :  ainsi  les 
pilules  de  Sedillot,  suivant  la  formule  de  M.  l\ayer  (\oy.  p.  89),  ou  bien  les 
suivantes  : 

Pilules  de  iivolo-iodiire  de  mercure. 

'2^  I*rol(»-iodure  de  mercure. ..),,,            '  Extrait  uonimeux  d'oniuni. ...     0, 45  <:rain. 
i hridace )         ^  ;  de  gaiac i       grani. 

Pour  trente  pilules.  Dose  :  une  le  soir,  cimi  heures  après  le  repas,  ou  une  le  matin  et 
une  le  soir,  si  l'on  juge  à  propos  d'augmenter  la  dose. 

Les  auteurs  anglais  recommandent  en  général  l'emploi  du  calo)/iel ,  mais  ils  ne 
sont  pas  d'accord  sur  la  dose  :  ainsi,  tandis  que  M.  Hawkins  conseille  de  pousser 
l'usage  de  ce  médicament  jusqu'à  la  salivation,  J.  Cheyne  (1),  au  contraire,  regarde 
cet  elTet  du  mercure  comme  bien  funeste.  Les  faits  n'ont  point  encore  prononcé 
sur  ce  point. 

Plusieurs  praticiens,  parmi  lesquels  il  faut  compter  Î\L  Hawkins,  ont  recom- 
mandé particulièrement  les  fumigations  de  cinabre,  que  l'on  devra  praticpier  avec 
les  précautions  hmguement  indiquées  à  l'article  Coryza  ulcéreux  [ozène). 

Il  est  bien  entendu  que  si  ces  préparatioîis  mercurielles  ne  suffisaient  pas,  on 
les  remplacerait  par  un(;  des  nombreuses  formules  qui  se  trouvent  dans  les  pliar- 
macopées.  Toutefois  on  ne  doit  pas  les  abandonner  trop  facilement.  Il  est  bien 
l)lus  important  encore  de  ne  pas  s'obstiner  a  administrer  les  préparations  mercu- 
rielles dans  des  cas  où  la  constitution  paraît  altérée  par  l'abus  même  du  mercure; 
on  augmenterait  le  désordre ,  au  lieu  d'y  remédier.  Dans  un  cas  semblable,  on 
aurait  recours,  probablement  a^ec  plus  de  succès,  à  la  tisane  de  Feltz,  qui  con- 
tient une  substance  à  laquelle  l'organisme  n'est  pas  encore  babitué.  En  \oici  la 
formule  : 

Tisane  de  Feltz. 

:^ Salsepareille 60  gram.  I  Sulfure  d'antim.  lavé  à  Peau  bouil.  00  gram. 

Colle  de  poisson 10  gram.  |  Eau 2  litres. 

Réduisez  à  un  litre.  A  prendre  dans  la  journée,  par  verres. 

J.  Frank  accorde  beaucoup  de  confiance  à  de  légères  frictions  mercurielles; 
c'est  en  effet  un  moyen  qui  a  été  de  tout  temps  regardé  comme  très  efficaci^ 
dans  les  symptômes  consécutifs  de  la  syphilis.  On  les  pralii[uerait  ainsi  (pi'il 
suit. 

FRICTIONS   MERCUR  tlil.LES. 

Cluuiue  jour,   u\w  friction  faite  alternativement  sur  la  partie  interne  des  cuisses 

\     et  des  bras,  d(;  sorte  que  tous  les  (piatre  jours  on  recommence  les  frictions  par  le 

'     membre  sur  lequel  on  les  a  d'abord  pratiquées.  Tous  les  quatre  jours,  un  bain 

tiède,  à  la  suite  duquel  le  malade  se  couchera  dans  un  lit  chaud,  de  manière  à  pro- 

j     voquer  une  douce  transpiration.  Poui-  chaque  fiiction,  on  emploie  2  grannnes 

1;  Cyclop.  ofpracL,  art.  L4r\ng!Ji?. 
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(l'oDgueiU  nierciiriel.  La  durée  de  la  friction  varie  de  cinq  k  dix  nîinules.  Pendant 
loule  la  diiiéc  de  ce  tiaitement,  il  faut  éviter  avec  soin  le  froid  et  l'humidité.  Le 
médecin  doit  surveiller  altentivemcnt  l'état  de  la  bouche,  de  crainte  qu'il  ne 
survienne  un  alïlux  sanguin  vers  la  gorge,  qui  augmente  les  accidents  que  l'on  veut 
combattre. 

M.  le  docteur  Audouard  (1)  pense  que  ces  frictions  ont  plus  d'efficacité  lors- 
qu'elles sont /:»/Y/^/</^/m"  sur  les  parties  génitales,  à  cause  delà  sympathie  qui  existe 
entre  ces  parties  et  le  larynx;  mais  rien,  pas  même  l'obseivation  rapjwrtée  par  ce 
médecin,  ne  prouve  l'exactitude  de  cette  assertion. 

Vongueut  mercwiel  de  Cirillo  pourrait  être  employé  de  la  même  manière, 
mais  à  une  dose  moitié  moindre.  Voici  sa  préparation  : 

2/:  Deutochlorure  de  mercure.  .   4  grain.  |  Axouge 30  grain. 

Mêlez  et  triturez  ensemble  dans  un  mortier  de  verre,  pendant  douze  heures. 

Si  une  seule  friction  par  jour  paraissait  insuffisante,  on  en  prescrirait  deux  par 
jour  avec  les  précautions  que  je  viens  d'indiquer.  Kufiu,  si  l'on  jugeait  nécessaire 
d'employer  un  médicament  topique,  on  aurait  recours  à  l'insufllation  de  la  poudre 
de  calomel. 

Telles  sont  les  médications  conseillées  dans  la  laryngite  ulcéreuse,  .le  n'ai  point 
encore  parlé  de  quelques  moyens  qui  ne  peuvent  être  regardés  que  comme  des 
adjuvants,  tels  que  les  purgatifs,  les  pédiluves,  les  inanuluves  sinapisés ,  les 
lavements  excitants.  Il  suffit  de  les  mentionner. 

Trachéotomie.  Je  dois  encore  répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  plusieurs  fois,  c'est  que 
dans  cet  article  il  n'est  question  que  de  la  laryngite  ulcéreuse  qui  n'a  pas  encore 
déterminé  une  infdtration  et  une  tuméfaction  de  la  glotte  assez  considérables  pour 
produire  un  commencement  d'asphyxie.  Or,  dans  ces  cas,  on  ne  saurait  se  décider 
à  pratiquer  une  opération  que  la  dyspnée  peu  intense  n'indique  nullement.  Cepen- 
dant on  a  pensé,  et  M.  Bedingfield  a  proposé  formellement,  de  pratiquer  la  laryngo- 
trachéotomie,  afin  de  pouAoir  porter  directement  sur  le  siège  du  mal  les  médica- 
ments convenables  :  je  ne  pense  pas  qu'une  pareille  pratique  soit  admissible. 
L'opération,  en  effet,  a  par  elle-même  des  dangers  que  l'on  ne  saurait  nier  ;  et  tant 
que  la  respiration  est  encore  possible,  il  reste  au  médecin  d'assez  nombreux 
moyens  à  expérimenter,  i)our  qu'il  ne  se  presse  pas  d'employer  l'instrument  tran- 
chant. MM.  Trousseau  ctBelloc  s'expriment,  à  ce  sujet,  ainsi  qu'il  suit  :  «  Quand 
la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  en  est  ' 
venue  au  point  de  ne  plus  permettre  à  une  suffisante  quantité  d'air  de  s'introduire 
dans  les  poumons,  on  doit  ouvrir  à  la  respiration  une  nouvelle  voie  assez  large  pour 
prévenir  la  Jiiort  qui  est  imminente.  »  Personne  aujourd'hui  ne  s'élè>era  contre  un 
pareil  ])récepte,  mais  il  s'apphque  bien  \Aui()l]x\di  laryngite  œdémateuse  on  séro- 
purulente,  comme  on  le  verra  dans  l'article  suivant. 

Dans  un  cas  de  laryngite  syphilitique,  le  docteur  Aston  Key  (2)  fut  obligé  de 
j>ratiquer  trois  fois  la  trachéotomie,  et  la  dernière  fois.  Liston,  appelé  auprès  du 
malade,  dut  enlever,  avec  la  pince  qui  porte  son  nom,  un  grand  fragment  de  car- 

(I)  Revue  mcd.,  1837. 

;2)  The  Lancet,  et  DulL  gcn.  de  thcr.,  15  juin  1850. 
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libgc  de  la  Liacliée  qui  s'élait  ossilié.  La  nécessité  de  recourir  piiisiciirs  lois  à 
ro[)érali()n  fut  occasionnée  par  l'occlusion  de  l'ouverture  qui  chassail  la  canule. 
Ces  opérations  ne  réussirent  qu'à  prolonger  les  jours  du  malade,  dont  la  mort  fut 
causée  par  des  lésions  j)rofondes  des  bronches  et  du  (issu  pulmojiaire. 

Cette  laryngite  peut  produire  liijV'frécissoucnt  du  lari/n.i-,  et  par  suite  des  acci- 
dents de  sullocation  auxquels  M.  le  docteur  Saucerotte  père  (J  )  a  doimé  ic  nom 
impropre  d(;  .spasme  de  la  glotte.  Ces  accidents  étaient  évidemment  causés,  dans  le 
cas  que  rapporte  ce  médecin ,  par  une  inflanmiation  inteixurrente.  Plusieurs 
moyens  énergi(iues  avaient  échoué,  lorsque  ce  médecin  eut  l'idée  de  recourir  aux 
inspirotiom  du  chloroforme,  et  le  calme  se  rétablit  aussitôt. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  IRAITEMEM  DE  LA 

LARYNGITE  ULCÉREUSE. 

1**  Le  malade  devra  garder  un  silence  presque  absolu,  ou  même  absolu  si  le  cas 
est  assez  grave  pour  l'exiger. 

2"  Il  se  couvrira  le  corps  de  llanelle,  évitera  avec  soin  le  froid  et  l'humidité. 

3"  ri  évitera  de  marcher  rapidement  contrôle  vent,  et  d'aspirer  des  poussières 
qui  pourraient  provoquer  la  toux. 

/i"  Il  s'interdira  les  grandes  fatigues  corporelles  et  les  excès  de  tout  genre. 

Régime.  On  peut  consulter,  pour  le  régimis  l'article  Laryngite  simple,  il  est 
inutile  de  (Urc  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë,  la  diète  doit  être  absolue; 
mais  dès  que  les  symptômes  inllannnatoires  ont  disparu,  on  ne  doit  plus  insister 
sur  un  régime  trop  sévère  qui  aiïaibhrait  inutilement  le  malade.  Cette  recomman- 
dation est  encore  plus  imp[)rtante  pour  les  cas  où  la  constitution  a  été  détériorée 
par  une  sy])hiHs  invétérée.  Alors  le  régime  nutritif  et  une  petite  (piantilé  de  ivVi 
vieux  deviennent  nécessaires. 

Je  n'ai  point  parlé  jusc[u'à  présent  du  traitement  des  lésions  qui  peuvent  exister 
dans  une  autre  partie  du  corps,  concurremment  avec  la  laryngite  ulcéreuse.  Il 
n'entre  pas  en  effet  dans  mon  plan  de  traiter  des  conqilications.  Néanmoins,  connue 
dans  certains  cas,  la  laryngite  ulcéreuse,  tout  en  restant  la  maladie  i)rincipah', 
peut  s'accompagner  de  symptômes  encore  peu  intenses  de  phthisie  imlmomnre, 
je  dois  ajouter  que  le  médecin  doit  surveiller  attentivement  l'état  de  la  poitrine, 
alin  de  pouvoir,  dans  des  cas  semblables,  mettre  au  i)lus  tôt  en  usage  les  moyens 
((ui  conviennent  dans  celte  dernière  maladie,  et  qui  seront  indi(piés  lorsque  j'en 
tracerai  l'histoire. 

llémmé ;  ordonmmces.  Je  ne  j)résenterai  ici  qu'un  petit  nombre  d'ordonnances, 
la  plupart  de  celles  cpii  ont  été  consignées  dans  l'article  Laryngite  simple  chro- 
nique pouvant  s'appliquer  à  la  laryngite  ulcéreuse. 

LARYNGITi:    UI.CKKKUSK    CHUOMQUK  ,     NON    SVrilILlTlQl  K. 

1"  Pour  tisane  : 

2£  Sommités  de  sauge  ou  de  ro-  j  Eau  houillante 1  kiloatr. 

marin 10  jjram.  { 

1  ailes  infuser  pendant  un  (piart  (riieiue;  éduleorez  avec  : 
1)  Bull.  rjén.  de  Ihér.,  [5  juillet  18:^2. 
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Sirop  de  gaïae 30  gram. 

A  prendre  par  grands  verres  dans  la  journée. 

2°  Un  large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

3"  Insufflation,  matin  et  soir,  avecla  poudre  de  nitrate  d'argent  (voy.  p.  134). 

k"  Maintenir  le  ventre  libre  à  l'aide  de  ndnoratifs.  Un  ])édiluve  sinapisé  tous  les 
soirs. 

5"  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle  ;  éviter  le  froid  et  l'humidité  ;  garder  le  silence  ; 
suivre  un  régime  doux  et  léger. 

A  l'aide  des  nombreux  détails  donnés  à  l'article  Laryngite  simple  chronique, 
on  pourra  faire  d'autres  ordonnances  qui  s'appliqueront  à  tous  les  cas. 

II®  Ordonnance. 

LARYISGITE    ULCÉIIEUSE    SYPHILITIQUE. 


1"  Pour  tisane  : 

¥  Salsepareille  incisée 65  grain. 

(iaïac  râpé /    ,»  ,., 

1'           II-  aa  10  grani. 

Leone  de  buis " 


Éeorce  de  garou )  . .  ,  ^ 

/^  II    j        ■  }  a«  10  grain. 

Lolle  de  poisson )  *' 

Eau 1 500  grain. 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  d'un  litre,  et  passez.  A  prendre  par  verres,  dans  la 
journée  (tisane  d'Arnoud). 

Édnlcorez  avec 

Sirop  de  gentiane 60  gram. 

2"  Tous  les  jours,  une  ou  deux  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  (voy.  p.  233). 

3"  if  Onguent  mereuriel.  ...      50  gram.  |  Extrait  de  belladone 18  gram. 

Mêlez  exactement. 

Faire  matin  et  soir,  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  une  friction  avec  ti  grammes 
de  ce  mélange  (Trousseau  et  Belloc). 

Ou  bien  prescrire  les  frictions  mercurielles  suivant  le  procédé  de  J.  Frank  (voy. 
p.  233). 

Il"  Fmj)loyez  les  autres  moyens  prescrits  dans  les  cas  de  laryngite  ulcéreuse  non 
syphilili([ue. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMEINÏ. 

1°  Laryngite  ulcéreuse  aiguë  :  saignées;  émollients;  narcotiques;  révulsifs. 

2"  Laryngite  ulcéreuse  chronique  :  révulsifs;  narcotiques;  caustiques  liquides 
ou  pulvérulents;  gargarismes  excitants;  astringents;  catbérétiques.  . 

3"  Laryngite  ulcéreuse  syphilitique  :  sudorifiques  ;  mercuriaux  ;  tisane  de 
Feitz,  etc. 

AUTICUKVI.  I 

OEDÈME  DE  LA  GLOT'rE  {laryngite  œdémateuse  et  séro-purulente). 

La  terminaison  des  diverses  angines  a,  de  tout  temps,  fixé  raltenlion  des  patho- 
logisles.  Ils  ont  ions  signalé  le  grave  danger  de  c(>s  alVections,  lors([u'ell('s  premient 
une  intcubité  notable,  et  la  mort,  survenue  par  asphyxie  dans  les  cas  nombi eux  ! 
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qu(!  possrdc  la  science,  les  a  fra|)|)és  \iveMieiil.  Mais  (jneile  élail  la  \érila!)l('  cause 
(le  cette  asphyxie  ?  Quelle  élail  la  lésion  aiial()ini((ue  ([ui  rendait  ainsi  le  canal  aérien 
imperméable  à  l'air?  Voilà  ce  que  l'absence  de  connaissances  anatoniico-patliologi- 
ques  bien  précises  ne  leur  permettait  pas  toujours  d'établir.  L'infiltration  séreuse 
ou  séro-pu  ru  lente  de  la  glotte  est,  parmi  les  lésions  qui  déterminent  ce  genre  de 
mort,  celle  qui  est  restée;  le  plus  longtemps  incoimue.  11  faut  arriver  h  Morga- 
gni  (1)  pour  trouver  des  détails  circonstanciés  sur  l'infiltration  des  parties  molles  du 
larynx  chez  les  individus  affectés  de  laryngite  ulcéreuse  chronique.  Plus  tard  Bi- 
chat  (2)  a  indiqué  en  quelques  mots  les  lésions  anatomiques  de  cette  affection,  et, 
de  plus,  signalé  ses  symptômes  les  plus  saillants.  Il  dit  (p.  399)  :  «  Ce  ([u'il  y  a  de 
certain,  c'est  que  la  portion  (de  la  membrane  muqueuse)  qui  forme  l'ouverture 
supérieure  du  larynx  est  soumise  à  une  espèce  particulière  d'engorgement  séreux 
qui  ne  se  manifeste  en  aucun  autre  endroit,  et  qui,  épaississant  beaucoup  ses  parois, 
sufl'oquc  souvent  en  très  peu  de  temps  les  malades.  »  Plus  loin  encore  (p.  AO/i),  il 
cite  un  exemple  de  cette  affection  survenue  chez  un  chien  auquel  il  avait  pratiqué 
des  incisions  au-dessus  du  larynx,  et  dont  il  avait  percé  l'épiglotte.  «  1  ne  fois,  dit- 
il,  un  des  chiens  soumis  à  cette  expérience  est  mort,  le  lendemain,  d'une  angine 
séreuse  exactement  semblable  à  celle  qui  suffoque  tout  à  coup  les  malades,  et  cpii 
a  son  siège  dans  les  deux  replis  de  membrane  mucjueuse  étendus  entre  les  ary- 
lénoïdes  et  l'épiglotte.  » 

Mais  quelque  précises  que  fussent  ces  indications,  il  y  avait  loin  de  là  à  la  des- 
cription détaillée  de  la  maladie  et  à  l'appréciation  des  principales  circonstances  dans 
lesquelles  elle  se  produit.  Aussi  peut-on  dire  cju'avant  Bayle  la  maladie  n'était  réel- 
lement pas  connue,  car  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  certaines  dénomina- 
tions employées  par  les  auteurs  du  dernier  siècle.  Lorsqu'on  lit,  par  exemple,  la 
description  faite  par  Boerhaave  et  son  commentateur  sous  le  titre  à'Aïujina  aqiiom, 
on  est  bientôt  convaincu  que  ces  deux  médecins  célèbres  n'avaient  point  une  idée 
exacte  de  la  maladie  dont  il  s'agit,  et  voulaient  principalement  parler  de  l'infiltra- 
tion séreuse  des  parties  molles  du  pharynx  (3). 

C'est  donc  à  Bayle  qu'appartient  véritablement  l'honneur  d'avoir  fait  connaître 
l'ensemble  des  accidents  dus  à  ce  qui  a  été  appelé  généralement  depuis  œdhme  de 
la  (flotte  {h). 

Dej)uis  lors,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  la  laryngite  œdémateuse  ; 
les  plus  récents  sont  ceux  de  MM.  Trousseau  et  Belloc,  Legroux,  Bricheteau, 
Fleury  (5),  vSestier  (6),  ot  j'ai  moi-même  traité  ce  sujet  dans  tous  ses  détails  dans 
un  mémoire  (7)  inséré  ))armi  ceux  de  l'Académie  de  médecine.  Ce  travail,  ayant 
été  fait  d'après  un  nombre  considérable  d'observations  dont  l'étude  m'a  conduit  à 

(1)  De  caus.  et  sed.,  cpist.  iv,  27  ;  opist.  xliv,  13. 

(2)  Anat.  descript.,  t.  II,  Membrane  laryngée. 

(3)  Aphorismi,  t.  H,  |).  634. 

(4)  Sou  mémoire,  lu  ou  1808  à  la  Sociélé  de  médeciuo  de  Paris,  et  reproduit  eu  partie 
dans  le  Dict.  des  sciences  niéd.,  se  trouve  inséré  en  entier  dans  le  Xouv.  journ.  de  méd., 
dur.,  etc.,  ete.,  janvier  1819,  t.  IV. 

(5)  Des  causes^  delanat.  cl  du  trait,  de  l'angine  laryngée  œdémateuse  [Journ.  de  méd., 
janvier  1844). 

(6)  Traité  de  l'angine  laryngée  œdém.  Paris,  1852. 

(7)  Mém.  sur  l'œdème  delà  glotte {Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  Paris,  ISl."»,  (.  XP. 
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quelques  ivsuilals  nouveaux:  et  iniporlanls,  je  devrai  le  eiler  fré({uemmeii(  dans  le 
rouis  de  cet  article.  Je  ne  signalerai  pas  ici  les  autres  auteurs  cj[ui  se  sont  occupés 
de  ce  sujet,  parce  que  j'aurai  à  les  uientioinier  souvent.  Je  dirai  seulement  cjue 
leurs  recherches  ont,  sur  plusieurs  points,  modifié  les  idées  de  Bayle,  et  qu'un  de 
ceux  qui  les  premiers  ont  signalé  les  points  sur  lescpiels  ces  idées  devaient  être 
modifiées  est  M.  Bouillaud,  dont  le  mémoire  sur  l'angine  œdémateuse  (1)  contient 
des  ohservations  fort  intéressantes.  Sans  m'arrêter  plus  longtemps  à  cet  historique, 
je  vais  ))asser  à  la  défmilion  de  la  maladie. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,   fréquence. 

L'œclème  de  la  glotte  est  une  affection  dans  laquelle,  à  la  suite  d'une  inflamma- 
tion peu  intense,  de  la  formation  d'un  ahcès,  ou  bien  de  l'inflammation  des  bords 
d'un  ulcère  récent  ou  ancien,  les  replis  muqueux  du  larynx  s'infiltrent  de  sérosité 
mêlée  ou  non  de  pus,  obstruent  l'ouverture  de  la  glotte  et  donnent  lieu  aux  sym- 
ptômes de  l'asphyxie.  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  défendre  cette  définition,  que  les 
recherches  les  plus  récentes  m'ont  fait  adopter;  j'y  reviendrai  lorsque  les  lésions 
anatomiques  auront  été  décrites. 

Bayle  avait  donné  à  cette  affection  le  nom  ({'œdème  de  la  glotte  ou  angine  laryn- 
gée œdémateuse.  M.  Bricheteau  (2)  lui  conserve  le  nom  à'angine  aqueuse  C[ue 
Boerhaave  avait  applic^ué,  ainsi  cpe  nous  l'avons  vu,  à  une  maladie  mal  déterminée. 
M.  Cruveilhier  (3)  veut  c{u'on  lui  donne  le  nom  de  laryngite  sous-muqueuse,  et 
l'auteur  de  l'article  Inflammation  du  larynx  du  Dict.  de  méd.  (t.  XVII,  1838)  a 
adopté  cette  dénomination.  On  verra  plus  loin  Cjue  ce  dernier  nom  ne  peut  pas 
convenir  h  la  maladie  dont  il  s'agit  :  car  c'est  tantôt  une  inflammation  superficielle 
de  la  muqueuse,  et  tantôt  une  ulcération  profonde  qui  donnent  lieu  à  Vinfiltration 
sous-muqueuse  des  parties  voisines. 

Sans  être  une  maladie  des  plus  fréquentes,  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro- 
purulente  n'est  pas  non  plus  très  rare.  Aujourd'hui  la  science  en  possède  un  grand 
nombre  d'exemples,  mais  il  faut  les  chercher  sous  les  titres  de  phthisie  laryngée, 
laryngite  idcéreuse,  etc. ,  affections  dont  elle  est  la  terminaison. 

S  ÏI.  ~  Causes. 

1»  Causes  prédisposantes. 

Age.  Il  est  fort  rare  d'observer  cette  esj)èce  de  laryngite  chez  les  enfants.  Guer- 
sant  et  jVOI.  Blache,  Trousseau  et  Belloc  ont  parlé  de  cpielques  cas  d'anasarque 
dans  lesquels  h;  larynx  se  serait  infiltré  comme  le  reste  du  corps.  Ces  deux  der- 
niers auteurs  citent  même  l'observation  d'une  petite  fille  de  huit  ans  qui,  étant 
prise  d'une  infiltration  générale  après  la  scarlatine,  présenta  tous  les  symptômes 
d'un  angine  œdémateuse.  Mais  l'enfant  ayant  heureusement  guéri,  l'état  du  larynx 
ne  put  être  constaté.  Billard  (/i)  rapporte  des  cas  à  peu  près  semblables,  obser\  es 
chez  des  nouveau-nés.   Mais  tous  ces  faits  manquent  des  détails  nécessaires  pour 

(1)  Arch'w.  gén.,  V"  série,  1825,  t.  VII. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  3"  série,  1841,  t.  XII,  p.  ."ÎI.H, 

(3)  Dict.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  art.  Laryngite. 

(4)  Traité  des  maladies  des  enfants,  \>.  :i\i. 
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fivor  noire  opinion.  \F.\I.  KillicM  cl  lîarllicz  (])  oui  cil»''  deux  cas  d'icdcnic  chez 
(les  oiil'anls  de,  qualie  à  cincj  ans.  Ce  soni  les  faits  les  pins  anllu'nliqnes  qni  prou- 
vent l'existence  de  celte  maladie  à  cet  âge.  M.  Barrier  (2)  en  a  \  u  nn  cas  chez  un 
enfant  de  sept  ans  et  demi.  Quant  à  moi,  sur  trente-six  cas  que  j'ai  consultés 
(\oy.  i\/ém.  cit. ,  p.  121),  je  n'en  ai  trouvé  quedeu\  dont  li\s  sujelsavaient  moins  de 
di\  ans.  Mais  M.  Seslier  (li),  ayant  réuni  un  plus  grand  nombre  d'ol  ser\alions,  est 
arii\é  à  des  résullals  plus  inqiorlants.  Sur  deux  cent  quinze  cas  d'angine  œdéma- 
teuse, il  en  a  trouvé  cent  qualre-vingt-dix-huit  chez  des  jeunes  gens  au-dessus  de 
quinze  ans,  des  adultes  et  des  vieillards  ;  cinq  chez  des  enfants  de  dix  à  (piinze 
ans;  douze  chez  des  enfants  de  dix  ans  et  au-dessous,  mais  jamais  au-dessous  de 
deux  ans.  D'après  ces  relevés,  c'est  de  dix-huit  à  trente-cin({  ans  que  l'angine 
(l'démateuse  a  été  le  j)his  fréquente. 

Sexe.  Cette  maladie  atteint  phis  fréquenmient  le  sexe  masculin  que  le  sexe  fémi- 
nin ;  car,  sur  quarante  cas  que  j'ai  rassemblés,  j'ai  trouvé  vingt-neuf  honuues  et 
onze  fennues  seulement  ;  et  M.  Seslier  (/i),  sur  C(;nt  quatre-vingt-sept  malades,  a 
trouvé  cent  treiUe  et  un  hommes  et  cinquanle-six  femmes,  ce  qui  doit,  selon  toute 
apparence,  être  attribué  aux  habitudes  hygiéniques. 

Il  en  est  de  même  de  la  constitution,  mais  seulement  de  la  constitution  primitive 
des  sujets  ;  cai-  il  est  certain  que  souvent  la  maladie  se  produit  chez  des  individus 
affaiblis  et  détériorés  par  des  aifections  aiguës  et  chroniques. 

Cetle  dernière  circonstance  est  même  la  plus  importante  à  considérer  ;  c'est  la 
seule  ([ue  l'observation  ait  mise  complètement  hors  de  doute.  Si,  en  effet,  nous 
examinons  attentivement  tous  les  cas  dans  lesquels  cette  espèce  de  laryngite  s'est 
manifestée,  nous  en  trouvons  infiniment  peu  qui  n'aient  eu  lieu  dans  le  cours  ou 
dans  la  convalescence  d'une  autre  maladie.  C'est  ainsi  que,  sur  cent  quatre-vingt- 
dix  individus  observés  par  M.  Sestier  (5),  trente-six  seulement  étaient  bien  por- 
tants, trente-deux  étaient  convalescents,  et  cent  vingt-deux  étaient  déjà  malades 
({uand  l'angine  œdémateuse  s'est  développée  ;  sur  les  trente-deux  convalescents,  il 
y  en  avait  dix-huit  qui  avaient  eu  une  fièvre  typhoïde. 

Bien  plus,  la  laryngite  œdémateuse  n'est,  le  plus  souvent,  qu'une  terminaison  de 
la  laryngite  ulcéreuse,  en  sorte  (|ue,  dans  l'esprit  du  pathologiste,  ces  deux  affections, 
lorsqu'elles  se  succèdent ,  n'en  forment  réellement  cfu'une ,  les  progrès  de  celle-ci 
donnant  presque  nécessairement  naissance  à  l'autre.  Aussi  la  division  que  j'ai  établie 
est-elle  tout  artificielle,  et  nepeut-elle  être  excusée  que  parles  nécessitésdela  pratique. 

Ftat  de  santé  antérieur.  Pour  préciser  davantage,  et  résoudi-e  avec  connais- 
sance de  cause  une  question  fiéquemment  discutée  dans  ces  dernières  années,  j'ai 
rassemblé  les  observations  les  plus  concluantes,  et  de  leur  examen  il  résulte  ce  qui 
suit:  Sur  UO  observations  empruntées  à  Bayle,  à  MM.  Tuilier  (G),  Bouillaud  (7), 
Miller  (8),   Cruveilhier,   Trousseau  et  Belloc,  Legroux,  Bricheteau,  etc. ,  je  n'en 

1)  Traité  clin,  des  maladies  des  enfants,  t.  I,  p.  i3l. 
'     (2)  Jouni.  des  conn.méd.-chir.,  I8ii. 
I     (3)  Sestier,  Traité  de  l'angine  laryngée  œdémaleuse.  Paris,  1852,  p.  127. 

4)  Loc.  cit.,  p.  129. 
(5)  Loc.  cit.,  p.  131. 
i    (6)  Essai  sur  l'angine  œdém.,  thèse,  181  r>, 
\    (7)  Arch.  deméd.,  1825,  t.  VII,  p.  174. 
f    (8)  Lond.  med.  Go?.,  jauvier  1833. 
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irouve  que  /i  dans  lesquelles  la  maladie  ait  paru  se  dévelojyper,  dans  l'élatde  santé, 
par  une  laryngite  primitive.  Dans  tous  les  autres  cas,  l'inliltralion  séreuse  ou  séro- 
purulente  des  replis  ar\  léno-épiglolliques  était  apparue  soit  daus  la  convalescence  . 
d'une  maladie  aiguë,  soit  dans  le  cours  d'une  alFection  du  larynx,  et  principale- 
ment des  ulcères  syphilitiques  ou  non  sypliilitiques.  Les  maladies  dans  la  conva- 
lescence descpielles  s'est  déclarée  la  laryngite  œdémateuse  sont  :  la  pneumonie,  le 
catarrhe  pulmonaire,  la  phthisie,  les  diverses  formes  de  fièvres  admises  à  l'époque 
où  écrivait  M.  Tuilier,  la  lièvre  typhoïde,  l'angine  pharyngienne  ohservée  par 
M.  Bricheteau,  etc.  C'est  surtout  dans  la  convalescence  des  fièvres  que  cette  affec- 
tion s'est  le  plus  fréquemment  montrée.  Dans  deux  cas  cités  par  MM.  Bouillaud  et 
31iller,  un  érysipèle  qui  envahit  la  tête  et  le  cou  précéda  l'apparition  des  symptômes 
laryngiens. 

Enfin,  il  résulte  des  faits  recueillis  par  M.  Sesticr  (i),  que  l'œdème  de  la  glotte 
peut  survenir  à  la  suite  de  plaies  à  la  région  antérieure  et  supérieure  du  cou,  et 
être  causée  par  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  le  larynx. 

On  voit  par  là  que  l'infiltration  séreuse  ou  séro-purulente  du  larynx  demande, 
pour  être  produite,  des  conditions  particulières,  et  qu'on  ne  doit  guère  la  redou- 
ter comme  affection  primitive. 

Une  dernière  question,  qui  touche  à  la  nature  de  la  maladie,  est  celle  de  savoir 
si  l'œdème  de  la  glotte  peut  se  développer  sans  inflammation  préalable  ;  si,  en 
d'autres  termes,  il  y  a  un  œdème  essentiel  de  la  glotte.  Mais,  avant  d'entrer  dans 
cette  discussion,  signalons  un  malentendu  qui  a  été  commis.  Lorsque  je  parle  de 
l'œdème  inflammatoire,  je  ne  veux  pas  désigner  seulement  les  cas  dans  lesquels  les 
tissus  œdématiés  sont  enflammés,  je  parle  aussi  de  ceux  où  une  inflammation  voi- 
sine (larynx,  pharynx,  tissu  cellulaire  du  cou)  a  déterminé  l'œdème  des  parties 
avoisinantes,  comme  on  le  voit,  par  exemple,  dans  les  inflammations  voisines  des 
paupières.  Les  cas  de  ce  genre  sont  en  effet  nombreux. 

On  ne  pourrait  donc  regarder  comme  un  œdème  non  inflammatoire  que  celui 
qui  aurait  lieu  par  une  simple  infiltration  séreuse,  sans  inflammation  de  la  mu- 
queuse laryngienne,  de  la  base  de  la  langue,  du  pharynx,  etc.  Or  les  faits  cités  pour 
prouver  que  les  choses  peuvent  se  passer  ainsi  sont  fort  peu  nombreux  et  très  peu  " 
concluants.  Je  citerai  d'abord  celui  qu'a  rapporté  M.  Barrier  {loc.  cit.),  et  dans  le- 
quel l'œdème  survint  après  la  scarlatine,  dans  le  cours  d'une  anasarque.  M.  Trous- 
seau en  a\ait  déjà  cité  un  analogue  (2).  Nous  avons  vu  plus  haut  que  Guersant  et 
M.  Blache  en  avaient  aussi  mentionné  de  semblables.  M.  Benoît  (3)  a  cru  voir  un 
œdème  non  inflammatoire,  une  véritable  fluxion  séreuse  dans  deux  cas  qu'il  a  em- 
pruntés à  Morgagni  (/i) ,  dans  celui  qu'a  rapporté  Mérat,  et  que  j'ai  analysé 
dans  mon  mémoire,  et  dans  un  autre  qui  a  été  observé  à  l'Hôtel-Dicu  en  1835, 
et  qui  est  rapporté  en  ((uelques  mots,  l'^nhn  M.  Fleury  {loc.  cit.)  a  cru  de- 
voir raj^porter  à  l'œdème  non  inflammatoire  les  quatre  premières  observations  de 
M.  Tuilier. 

Tels  sont  les  faits  cités  à  l'appui  de  l'opinion  qui  admet  l'existence  de  l'œdème 

(1)  Loc.  cit.,  p.  137  et  suiv. 

(2)  Journ.  des  conn.  7néd.-chir.,]ni\\ol  1830. 

(3)  .fourn.  de  la  Soc.de  méd.  de  MonIpelUer,  18  41. 

(4)  De  cmoi.  et  sed.,  opist.  iv,  2(). 


ŒDlîIMi:    DK    I.A    C.\A)n'E.    —   CAl'SKS.  2Ui 

simple  non  inllannnaloire.  Lne  première  reniarcjue  à  ce  sujei,  e'esl  (juc  ces  faits, 
à  l'exceplion  de  ceini  de  M.  Banieret  de  ceux  de  M.  Tiiiliei',  niaiUjuent  des  détails 
les  plus  impoilanls.  Quant  à  celui  de  31.  lîarricr,  j'ai  fait  \oir  dans  mon  inénioin; 
[ioc.  cit.,  p.  9<S)  qu'il  n'est  pas  concluant,  et  comme  il  n'en  est  aucun  des 
autres  qui  nous  ollre  autant  de  motifs  réunis  pour  nous  faire  croire  à  l'œdème  pur 
(!l  simple,  il  serait  inutile  de  les  examiner.  Notons  toutefois  que,  contrairement  à 
la  manière  de  \oir  de  M.  Fleury,  les  t^uatre  observations  de  M.  Tuilier  doivent  être 
langées  parmi  les  cas  d'œdème  inllannnatoire. 

(le  (jui  trompe,  c'est  que  les  traces  d'une  légère  inilannnalion  siégeant  dans  la 
muqueuse,  et  sulïisante  dans  certaines  circonstances  pour  produire  j'a'dème,  jieuvent 
disparaître  après  la  mort.  On  en  a  la  preuve  dans  plusieurs  cas  bieîi  ol)ser\és,  dans 
lesquels  l'inliltration  était  séro-^purulcnte ,  et  où  néanmoins  la  muqueuse  était  pâle 
et  mince. 

11  arri\  e,  en  pareil  cas,  ce  qui  survient  dans  certaines  inllannuations  des  j)au- 
pières,  qui  donnent  lieu  à  un  œdème  considéra])le  et  promptement  formé.  Que 
l'anasarque  des  enfants  scarlatineux  prédispose  les  enfants  à  l'a^dèrae,  sous  l'in- 
lluence  d'une  laryngite  même  légère,  c'est  ce  que  je  ne  conteste  pas  ;  mais  il  est 
loin  d'être  prouvé  que  cette  inllannnation  n'existe  pas. 

>oici,  du  reste,  les  conclusions  auxquelles  je  suisarri\é,  relativement  aux  causes, 
tlans  mon  Aléinoire  sur  l'œdème  de  la  glotte  {toc.  cit.,  p.  133)  : 

«^  1"  Le  plus  souvent  l'œdème  de  la  glotte  est  dû  à  une  angine  survenue  dans  le 
cours  ou  dans  la  convalescence  d'une  affection  soit  aiguë,  soit  chronique,  mais  bien 
])ius  fré([uenHnent  aiguë. 

))  2"  Plus  rarement  il  est  la  terminaison  d'une  laryngite  chronique ,  presque 
toujours  ulcéreuse,  soit  cjue  cette  laryngite  ait  apparu  dans  le  cours  de  la  phthisie 
pulmonaire,  soit,  ce  qui  est  bieji  plus  rare,  qu'elle  se  soit  développée  primitivement. 

»  3"  Dans  un  nombre  limité  de  cas,  une  angine  laryngée  survenue  dans  le  cours 
de  la  santé  peut  doniu-r  heu  à  l'œdème  de  la  glotte. 

»  /i"  Il  est  au  moins  douteux  qu'il  existe  un  œdème  de  la  glotte  purement  passif.  » 

2°  Causes  oceasiomiolles. 

Rarement  on  a  pu  saisir  d'une  manière  bien  positive  les  causes  qui,  dans  les  cir- 
constances que  nous  venons  d'indiquer,  produisent  la  laryngite  séro-purulente. 
Dans  deux  ou  trois  cas  je  vois  c^ue  les  sujets  se  sont  plaints  d'avoir  été  exposés  au 
froid,  et  28  sujets  sur  111,  dont  M.  Sestier  (1)  a  rassemblé  les  observations,  ont 
été  affectés  de  cette  maladie  après  s'être  exposés  à  l'action  de  cette  cause.  C'est  sur- 
tout dans  la  convalescence  des  maladies  fébriles  que  cette  cause  a  agi. 

Lorsqu'il  existe  des  ulcères  anciens  ou  une  carie  des  cartilages,  la  laryngite  dont 
il  s'agit  est  due  aux  progrès  de  l'affection  chronique  et  aux  lésions  (jn'elle  déter- 
mine dans  les  tissus  environnants.  La  marche  seule  de  la  maladie  conduit  à  cette 
terminaison  redoutable  ;  il  n'est  pas  besoin  d'une  cause  occasionnelle  pour  produire 
cet  effet.  Néanmohis  on  conçoit  qiie  l'exposition  imprudente  au  froid  et  à  V humi- 
dité, de  grands  efforts  de  la  voix,  et  toutes  les  causes  d'irritation  du  larynx, 
peuvent  hâter  l'apparition  des  accidents,  en  accélérant  la  marche  de  la  maladie. 

il"   Loc.  cit.,  \).  133. 
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C'est  (l'aillcuis,  tomme  on  le  Aoit,  un  point  d'étiologie  qui  (Iciiuinde  à  èlie  éludié 
(le  nouveau. 

§  III.  —  Symptômes. 

Vingestion  fie  sifbsfcnces  caustiques  peut  aussi  donner  lieu  à  l'œdème  de  la 
glotte;  c'est  ce  (|ue  piou\e  un  fait  fort  intéressant  rap[)orté  ])ar  M.  Charcellay  et 
dont  je  parlerai  plus  loin.  Le  malade  avait  avalé  de  l'acide  sulfuriciue. 

Le  début  n'est  pas  entièrenient  le  même,  suivant  que  la  maladie  est  due  à  une 
inflammation  simple  coîuine  dans  la  première  observation  de  Baylc  (1),  ou  bien 
qu'elle  est  une  terminaison  d'une  affection  organique  du  larynx  plus  ou  moins 
ancienne.  Dans  le  premier  cas,  soit  que  le  malade  se  trouve  dans  la  con\alescence 
d'une  maladie  fébrile,  soit,  ce  qui  estinfmiment  plus  rare,  que  l'affection  laryngée 
débute  au  milieu  de  la  santé,  les  premiers  symptômes  sont  légers.  Ils  consistent 
dans  un  sentiment  de  malaise  épro\ivé  dans  le  larynx,  et  qui  engage  les  malades  à 
faire  de  fortes  expirations,  comme  pour  chasser  un  coi'ps  qui  obstrue  la  glotte.  La 
iwix  est  un  peu  raucpie.  La  respiration  est  médiocrement  gênée,  et,  suivant  la 
remarcjue  de;  Bayle,  la  fièvre  est  nulle  ou  presque  nulle,  et  la  santé  paraît  assrz 
bonne.  Il  est  iiuitile  de  faire  observer  que  ce  sont  là  les  signes  d'une  laryiigile 
légère,  dans  laquelle  il  existe  peut-être  déjà  U!î  peu  plus  de  tuméfaction  ({ue  dans 
les  cas  ordinaires. 

Lors'qu'il  s'agit,  au  contraire,  d'une  inliltration  séreuse  ou  séro-purulentc  de  la 
glotte,  avec  lésion  profonde  du  larynx,  les  svmj)tômes  dus  à  la  tuméfaction  des 
j  epli s  nujcjueux  sont  précédés  des  symptômes  de  ces  lésions  elles-mêmes,  et  ici  il 
V  a  encore  une  distinction  à  établir.  Si  l'affection  primitive  a  une  marche  aigu(s  et 
si  l'inflammation  est  très  violente,  comme  on  peut  en  voir  des  exemples  dans  des 
cas  cités  par  Laënnec,  Bayle,  MM.  Bouillaud,  Legrouv;,  etc. ,  la  douleur  qui  pré- 
cède la  suiîocation  est  intense  ;  il  y  a  une  fièvre  plus  ou  moins  violente,  cfuelquefois 
précédée  de  frissons,  et  parfois  aussi  une  tuméfaction  du  cou  qui  annoncent  com- 
bien la  lésion  fait  sentir  au  loin  son  influence.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  trouve,  à 
l'autopsie,  d(^s  abcès  aigus,  des  suppurations  largement  étendues,  qui  se  sont  quei- 
({uefois  portées  au  delà  des  limites  du  larynx. 

Si,  au  contraire,  la  lésion  primiti\e  a  une  marche  très  chroniciue,  s'il  ne  sur- 
vient aucun  accident  qui  donne  à  ces  symptômes  une  acuité  nouvelle,  la  suflbca- 
tion  n'est  guère  précédée  que  d'une  gêne  un  peu  plus  grande  dans  la  respiratioji. 
et  parfois  même  l'inliltration  des  bords  de  la  glotte  n'est  annoncée  que  par  un 
premier  accès. 

Il  est  très  rare  que  le  début  soit  subit  ;  je  n'en  connais  C{ue  deux  exemples  rap- 
portés par  Baylc  et  par  M.  Bricheteau.  Il  est  au  contraire  très  fréquent,  ainsi  cpie  je 
l'ai  constaté  dans  mes  recherches  {loc.  cit.,  p.  135),  de  le  voir  violeiU  et  rapide. 
;iO  fois  sur  35  cas  analysés  par  M.  Sestiei',  il  a  eu  lieu  le  soir  ou  la  nuit. 

Symptômes  de  la  maladie  con/innée.  l  ne  fois  l'alfection  conlirmée,  elle  se 
manifeste  par  des  symptômes  assez  uniformes  pour  ({u'on  ])uissc  en  tracei*  une  des- 
cription générale.  Je  \ais  les  examine)"  chacun  en  particulier,  puis  je  dédirai  les 
accès  de  suffocation  dans  lesquels  ils  se  montrent  réunis,  et  enlin  j'indiquerai  li> 
dirt'érences  que  peuvent  présenter  les  divers  cas. 

,1:  youv.  joarn.  do  nicd.,  f te. ,  t.  IV,  p.  '2^. 
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La  douleur  occnpaiil  soit  le  larynx,  soit  le  pharynx,  soit  ces  deux  oi^^anos  à  la 
fois,  est  un  syniptônic  à  pou  [n'ùs  constant;  car  sui'  AOcas,  je  lai  notée  ;i.S  fois,  et 
M.  Si'sticr  (l),  sur  57  cas,  55  fois.  Cependant  elle  est  très  variable;  elle  n'est  i)or- 
téeà  un  très  haut  degré  que  dans  les  cas  où  une  inllanunation  suppuratixe  aigué  a 
(loinié  lieu  à  un  abcès.  Dans  les  autres  cas,  il  n'existe  (pi'une  simple  gène,  un  em- 
barras du  larynx  ou  des  picotements  qui  excitent  la  toux.  On  a  rarement  l'ccherché 
si  la  douleur  augmentait  par  la  pression  exercée  sur  le  larynx,  et  cet  effet  n'a  été 
constaté  t[ue  dans  une  très  petite  proportion  des  cas.  La  dcglutition  est  toujours 
gênée  et  parfois  impossible,  comme  l'a  noté  M.  Bouillaud.  Quelquefois  on  a  con- 
staté le  rejet  des  boissons  par  le  nez  ;  alors  l'èpiglottc;  était  corrodée  par  des 
ulcérations. 

La  voix  ne  tarde  pas  à  être  altérée,  si  elle  ne  l'était  déjà,  et  dans  ce  dernier 
cas  son  altération  augmente.  Elle  est  rauque,  pénible,  éteinte,  et  exige  de  la  part 
du  jualade  des  efforts  pendant  lesquels  il  semble  dominé  ])ar  la  crainte  d'augmenter 
sa  suffocation.  Elle  est  aussi  parfois  douloureuse  et  la  parole  détermine  de  fréquents 
accès  de  dyspnée  (2).  Billard  a  attribué  à  l'inliltration  des  bords  de  la  glotte  un  cri 
che\  rotant  qu'on  observe  chez  les  nouveau-nés  œdémateux  ;  mais,  dans  mes  re- 
cherches sur  cette  maladie  (3),  j'ai  fait  observer  que  ce  cri  se  remarquait  même 
dans  les  cas  où  il  n'y  avait  point  d'infdtration ,  et  j'ai  du  en  conclure  qu'il  recon- 
naissait pour  cause  l'extrême  faiblesse  des  enfants  affectés  d'œdème. 

La  respiration  est  toujours  excessivement  gênée.  Tous  les  auteurs  ont  noté  la 
grande  différence  qu'il  y  avait  entre  l'inspiration  et  l'expiration.  La  première,  en 
effet,  est  extrêmement  difficile;  elle  exige  les  plus  grands  efforts  de  la  part  du  ma- 
lade; il  y  a  aussi  parfois  une  véritable  orthopnée,  comme  on  en  voit  un  exemple 
(huis  une  observation  de  M.  Bouillaud.  Quelquefois  même  les  malades  éprouvent 
une  sorte  de  désespoir,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  observé  par  3L  A.  Le- 
fèvre  (/i),  et  qui  fut  remarquable  par  la  violence  des  symptômes  et  le  succès  delà 
trachéotomie.  L'expiration,  au  conti'aire,  se  fait  toujours  avec  une  certaine  facilité, 
et  ce  phénomène  est,  dans  la  plupart  des  cas,  si  remarquable,  que  M.  Blache  [lue. 
cit.)  le  donne  comme  un  signe  pathognomonique.  Pendant  les  efforts  d'inspiration, 
il  se  produit  un  râlement,  un  ronflement  guttural  souvent  très  fort.  Dans  les  pre- 
miers temps  de  la  maladie,  lorsque  les  symptômes  n'ont  pas  encore  acquis  un  haut 
degré  de  violence,  ce  ronflement  guttural  n'a  lieu  ordinairement  que  pendant  le 
sonnneil.  11  peut  être  modifié  de  diverses  njanières  :  M.  Legroux,  en  ellet,  a  con- 
staté un  frôlement  particulier,  une  espèce  de  cri  de  coq,  un  claquement  de  sou- 
pape h  la  fin  de  chaque  inspiration.  Un  autre  signe  qui  annonce  combien  la  respi- 
ration est  gênée,  est  la  nécessité  dans  laquelle  les  malades  se  trouvent  de  tenir  leur 
l)ouche  entr'ouverte,  ce  qui  n'empêche  pas  toujours,  comme  on  le  voit  dans  une 
observation  de  M.  Bouillaud,  la  dilatation  exagérée  des  ailes  du  nez  à  chaque  inspi- 
ration. Ce  dernier  signe  ne  se  remar(j[ue  que  dans  les  cas  d'une  grande  intensité, 
et  pendant  les  accès. 


i  Scstior,  loc.  cv7.,  p.  I  iT. 

-  lil.,  /oc.  cit.,  p.  149. 

">  (V(y(.  (Ips  nialad.  des  oifaxls  vauv.-ncs,  p.  62S.  Pari:',  183S. 

<  V)y.  Union  mcdicalc,  soj)tem])rr  184S. 
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Quoique  la  poitrine  résonne  bien  partout,  à  h  percussio}i,  on  ii'entencl  pas,  ou 
l'on  entend  à  peine  le  iminniwe  respiratoire. 

L'auscultation  de  la  région  du  larynx  (1),  à  l'aide  du  stéthoscope,  a  démontré 
({uelquefois  que  les  bruits  de  sifïlenient  et  de  frôlement  étaient  plus  prononcés  près 
de  cet  organe. 

La  toux  ne  présente  pas  de  caractère  essentiel;  elle  est  souvent  sèche,  déchirée, 
éteinte. 

La  matière  de  Vexpecto'ratlo7i\i\YÏQ  suivant  les  lésions  dont  le  larynx  est  le  siège. 
Ainsi,  lorsc[u'il  y  a  une  inllammation  simple,  on  n'observe  que  des  crachats  glai- 
reux, suivant  l'expression  de  Bayle.  S'il  existe  des  ulcères  anciens,  on  trouve  l'ex- 
pectoration qui  a  été  décrite  à  l'occasion  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  ;  si 
c'est  un  abcès  c^ui  s'est  fait  jour  dans  le  larynx,  les  crachats  sont  striés  d'une  ma- 
tière d'un  blanc  mat  ou  verdàtre.  L'expectoration  peut  môme  être  complètement 
purulente  :  M.  Bouillaud  {loc.  cit.)  en  cite  un  exemple  qui  est  d'autant  plus  re- 
marquable, que  le  sujet,  n'ayant  pas  la  force  de  faire  des  efforts  d'expectoration, 
rendait,  par  une  espèce  d'expuition,  une  quantité  considérable  de  matière  puru- 
lente. Dans  un  cas,  M.  Bricheteau  a  noté  une  expectoration  de  crachats  sanglants 
et  noirâtres,  qui  disparut  avec  les  principaux  symptômes,  la  maladie  ayant  eu  une 
heureuse  issue. 

Si  l'on  examine  le  pharynx,  on  y  trouve  parfois  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  des  parties  qui  le  constituent,  et  quelc[uefois  aussi  des  ulcérations  qui 
ont  été  la  cause  primitive  du  mal,  en  déterminant  l'iniiltration  des  parties  environ- 
nantes et  du  larynx.  Dans  quelques  cas,  G\\d.M\\épigloUe  tuméfiée,  ulcérée,  défor- 
mée, faire  saillie  à  la  base  de  la  langue,  et  enlin  MM.  Tuilier,  Legroux,  Briche- 
teau, etc.,  ont  pu,  en  portant  le  doigt  dans  l'arrière-gorge,  sentir  le  bourrelet 
formé  par  l'infiltration  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Je  reviendrai  sur  ces 
signes  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Sur  36  des  observations  rassemblées  par  M.  Sestier  cpii  mentionnent  l'état 
de  la  déglutition,  elle  a  été  facile  3  fois;  assez  facile  2  fois;  difficile  16  fois; 
très  difficile  7  fois  ;  impossible  8  fois. 

Accès.  Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  cette   redoutable  affection.  Ils 
existent  toujours  plus  ou  moins  dans  tout  son  cours  ;  mais  il  survient,  dans  la 
générahté  des  cas,  des  exaccrbations  violentes,  de  véritables  accès  qui  lui  don- 
nent une  physionomie  remarquable.  A  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées, 
on  voit  apparaître  presque  tout  à  coup  une   dyspnée  excessive.    Les   malades 
éprouvent  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui  obstrue  complètement  le  larynx, 
et  souvent  ils  portent  la  main  h  leur  cou,  comme  pour  l'en  arracher  :  on  en  a 
vu  même  [obs.   de  Bayle  et  de  M.  Bouillaud)  chercher  à  introduire  leur  main 
dans  le  fond  de  la  gorge  pour  enlever  l'obstacle ,  insister  pour  qu'on  leur  fît 
l'ouverture  du  larynx,  ou  demander  \\\\  instrument  tranchant  pour   pratiquer 
eux-mêmes  cette  ouverture.  Alors  les  symptômes  d'asphyxie  sont  portés  au  plus 
naut  degré;  la  face  est  livide,  les  yeuxsont  saillants  et  hagards;  une  sueur  froide 
inonde  le   visage  ;  les  extrémités  sont  refroidies  ;  il  y  a  une  agitation  extrême 
et  parfois  des  vertiges,  connue  l'a  observé  M.  Bricheteau.  Suivant  Ba\  le,  ladu- 

(1)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  155. 


ŒDÈME   DK    F.A    (J.OTTE.    —    MARCHE.  2^15 

ivc  (lo  rcs  accès  est  de  cinq  minutes  à  un  quart  d'heure,  et  les  intervalles  ((ui 
les  séparent  varient  de  plus  de  huit  jours  à  quelques  heures.  Le  fait  est 
vrai,  mais  il  faut  distinguer.  Sans  doute  dans  la  laryngite  œdémateuse  qui  succède 
à  une  laryngite  ulcéreuse  chronique,  les  premiers  accès  de  suffocation  peuvent 
se  manifester  à  plus  de  huit  jours  d'intervalle  ;  mais  dans  les  cas,  soit  d'inflamma- 
tion simple,  soit  d'abcès  du  larynx,  soit  d'ulcérations  aiguës,  il  y  a  toujours  plu- 
sieurs accès  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  les  intervalles  qui  les  séparent  sont 
très  irréguliers. 

Dans  V intervalle  des  accès,  la  face,  qui  était  congestionnée  et  livide,  devient 
pfde  ;  l'agitation  fait  place  à  un  affaissement  profond.  11  sur\ient  aussi,  fort  sou- 
vent, un  assoupissement  qui  va  toujours  en  augmentant  si  la  maladie  doit  avoir  une 
issue  funeste. 

Le  pouls,  faible,  concentré,  misérable,  devient  en  outre  irrégulier  et  intermit- 
tent pendant  les  accès.  Il  est  toujours  plus  ou  moins  accéléré,  mais  beaucoup  plus 
dans  les  cas  d'inflammation  violente,  dans  lesquels  le  mouvenjent  fébrile  caractérisé 
par  la  chaleur  de  la  peau,  par  une  vive  anxiété  et  par  les  troubles  de  la  circulation, 
peut  être  porté  à  un  haut  degré. 

On  a  observé  assez  souvent,  et  MM.  Cruveilhier  et  Bouillaud  en  ont  cité  plu- 
sieurs exemples,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  flu  cou.  Ce  sym- 
ptôme ne  se  remarque  que  dans  les  cas  où  des  lésions  ])rofondes  existent  dans  le 
larynx. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  diffèie  notablement,  comme  je  l'ai  déjà  fail  pressentir, 
suivant  que  l'œdème  de  la  glotte  est  produit  par  une  inflammation  aiguci  ou  par 
une;  lésion  chronique.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  y  a  des  accès  de  suffocation  bien 
prononcés;  tandis  que,  dans  le  premier,  les  accès  violents,  irréguliers,  se  produi- 
sent, dès  le  début,  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  dans  l'autre  on 
\oit  d'abord  des  accès  survenir  à  des  époques  éloignées  (huit,  dix,  et  même  quinze 
jours)  ;  puis  ces  accès  se  rapprochent  au  point  qu'au  bout  d'un  certain  temps  on  en 
compte  un  ou  plusieurs  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  la  maladie  est  alors  portée 
au  même  degré  que  dans  le  cas  précédent.  Lorsque  l'affection  est  très  aiguë,  les 
accès  sont,  quoique  très  violents,  moins  tranchés  que  lorsqu'elle  est  chronique. 
Vm  outre,  il  résulte  des  faits  que  j'ai  rassemblés  {Mém.  cité,  p.  15/i),  que 
la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  est  en  raison  directe  de  l'intensité  de  l'in- 
llammation. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  doit  juger  que  la  durée  de  l'affection  est  très 
variable.  Bayle  a  vu  des  cas  se  prolonger  pendant  plus  d'un  mois  :  ce  sont  ceux  où 
l'infdtration  du  larynx  était  la  suite  d'une  affection  chronique.  On  ne  peut  douter 
que  dans  des  cas  semblables  plusieurs  infdtrations,  qui  se  dissipent  bientôt,  ne  pro- 
duisent les  premiers  accès,  tandis  que,  plus  tard,  la  lésion  organique  faisant  des 
progrès,  l'infiltration  devient  permanente.  Dans  les  cas  où  l'affection  primitive  était 
aiguë,  la  durée  de  la  maladie  n'a  presque  jamais  excédé  cinq  ou  six  jours.  Quant  à 
la  durée  des  accès  elle  est  très  variable,  puisque  chez  un  sujet  observé  par  Bayle 
elle  était  seulement  de  dix  minutes,  tandis  qu'elle  se  prolongeait  pendant  une  heure 
entière  chez  un  autre. 
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La  terminaison  do  rotto  afl'eclion  osf  importante  à  considérer.  Onelquefois  on 
voit  les  malades  snccomber  au  milieu  même  d'un  accès  ;  alors  la  morl  par  asphyxie 
ne  saurait  être  douteuse.  Mais  plus  souvent  encore  les  malades  sont  emportés  dans 
l'intervalle  des  accès.  On  les  voit  s'affaiblir  de  plus  en  plus;  après  chacfue  accès,  ils 
sont  plus  affaissés,  plus  abattus,  plus  assoupis;  la  face  exprime  le  découragement, 
et  quelquefois,  comme  Bayle  l'a  observé,  elle  a  un  aspect  cadavérique  ;  le  pouls 
s'affaiblit  et  le  malade  s'éteint  en  conservant  le  plus  souvent  sa  connaissance.  Dans 
ce  cas,  cpielle  a  été  la  cause  de  la  mort?  Bayle,  considérant  que  le  plus  souvent 
l'obstruction  de  la  glotte  n'était  pas  assez  considérable  pour  empêcher  l'air  de 
pénétrer  dans  les  poumons,  et  que  ce  n'était  point  dans  un  accès  de  dyspnée  que 
le  malade  succombait,  pensait  qu'il  fallait  attribuer  la  mort  à  un  certain  spasme  du 
poumon,  qui  ne  permettait  plus  à  l'air  d'y  subir  les  changements  nécessaires  à 
l'hématose.  C'est  avec  raison  que  M.  Bouillaud  a  combattu  cette  manière  de  voir  : 
il  est  trop  évident  que  la  mort  est  due  à  l'impossibilité  du  passage  de  l'air  dans  le 
larynx,  pour  qu'on  puisse  le  révoquer  en  doute,  et  s'il  en  fallait  une  preuve,  on 
n'aurait  qu'à  citer  les  cas  où  la  trachéotomie  a  ranimé  des  sujets  presque  mourants, 
par  le  seul  fait  du  libre  abord  du  sang  dans  les  cellules  pulmonaires.  Si  la  respira- 
tion paraît  libre  peu  de  temps  avant  la  mort,  c'est  que  la  poitrine  se  dilatant  fort 
peu,  à  peine  un  petit  fdet  d'air  passe-t-il  à  travers  la  glotte  rétrécie.  Dans  quelques 
cas,  la  trachéotomie  n'a  point  réussi  à  ranimer  les  sujets  ;  c'est  cpi'alors,  comme  l'a 
très  bien  fait  observer  M.  Cheyne,  tous  les  organes  ont  été  trop  fortement  stupéfiés 
par  l'afflux  du  sang  non  hématose.  M.  Senn  (1)  a  cité  un  cas  de  mort  subite;  c'est 
le  seul  cjue  je  connaisse. 

§  V.  —  IiésioDs  anatomiques. 

J'indicjuerai  très  rapidement  les  diverses  lésions  anatomiques  trouvées  à  l'ouver- 
ture des  corps.  Commençons  par  celles  cpii  appartiennent  en  propre  \\  la  laiyngiie 
séreuse  ou  séro-purulente. 

Bayle  a  toujours  trouvé  les  bords  de  la  glotte  gonflés,  épaissis,  blancs  et  comme 
tremblotants.  Dans  les  cas  qu'il  a  examinés,  ces  bords  formaient  un  bourn^let  plus 
ou  moins  saillant  et  très  infiltré  d'une  sérosité  C{u'il  était  fort  difficile  défaire  écou- 
ler, même  en  comprimant  entre  les  doigts  une  portion  de  la  membrane  à  laquelle 
on  avait  fait  plusieurs  incisions. 

Cette  infiltration  observée  par  Bayle  a  été  constatée  également  par  plusieurs  au- 
teurs, et  notamment  par  Bichat  et  Lisfranc,  cpii  ont  remarqué  ce  qui  suit  :  Lorsque 
l'air  est  poussé  vers  le  larynx  de  haut  en  bas,  les  bourrelets  qui  viennent  d'être 
décrits  se  renversent  en  dedans  et  obstruent  plus  ou  moins  complètement  l'ouver- 
ture de  la  glotte.  Si,  au  contraire,  comme  Lisfranc  l'a  expérimenté  plusieurs  fois, 
on  pousse  de  l'air  à  l'aide  d'un  soufflet,  par  l'ouverture  inférieure  du  larynx,  celui- 
ci  passe  facilement  par  l'ouverture  supérieure,  les  bourrelets  se  laissant  écarter 
sans  peine.  Cette  disposition  rend  parfaitement  compte  des  phénomènes  observés 
dans  les  deux  temps  de  la  respiration  pendant  la  vie. 

Bavle  ne  décrit  guère  d'autre  altération  organique;  cependant,  en  consultant  les 
observations,  on  voit  qu'elles  sont  beaucoup  plus  variées.    Ainsi  l'on  a  tr()u\é  les 

(1^  Journ.  de^.  progrès,  1829. 
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replis  aryténo-épigiottiqiios,  los  cordes  vocales  et  même  loin  le  tissu  sous-mu- 
(|uen\  du  laryux,  infiltiY's  d'un  liquide  ])urulenl  ou  plus  souvent  encore  séro-pu- 
rulent.  Parfois  même  cette  inlillration  s'étend  au  pharynx,  à  l'épiglotte  et  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  laryngienne.  Quelquefois  on  trouve,  sur  les  par- 
ties infiltrées  elles-mêmes,  des  exulcérations,  un  ramollissement  plus  ou  moins 
considérable  de  la  membrane  muqueuse  :  lésions  évidemment  récentes.  D'autics 
fois,  il  n'y  a  qu'une  simple  rougeur,  à  laquelle,  dans  un  cas  cité  par  Lawrence  (1), 
se  joignaient  des  granulations  à  la  surface  delà  membrane. 

M.  Sestier  (2)  a  décrit  toutes  ces  lésions  avec  une  précision  très  grande.  Il  a  ^u 
que  l'infiltration  affecte  le  plus  ordinairement  les  deux  replis  arUéno-épiglottiques 
(105  fois  sur  132  cas),  mais  d'une  manière  souvent  inégale;  que  souvent  ils  de- 
viennent cylindroïdes,  ordinairement  lisses,  parfois  ridés  et  bosselés;  que  l'orifice 
supérieur  du  larynx  est  déformé,  réduit  à  la  forme  d'une  fente  linéaire  ou  d'un 
trou  plus  ou  moins  arrondi  ;  que  l'épiglotte  participe  presque  toujours  à  l'infdtra- 
tion  (7 A  fois  sur  81),  ayant  la  forme  d'une  aveline  ou  de  l'extrémité  du  pouce; 
cpierinfiltralion  du  larynx  est  moins  fréquente  (52  fois  sur  72),  celle  delà  trachée 
rare  (6  fois  sur  132)  et  celle  des  bronches  exceptionnelle  (i  fois  seulement). 

Telles  sont  les  lésions  qui  appartiennent  en  propre  à  la  laryngite  œdémateuse  ou 
séro-purulente.  Je  n'ajouterai  qu'un  mot  relativement  aux  altérations  récentes  ou 
anciennes  qui  en  ont  été  la  cause  première.  On  trouve  des  destructions  plus  ou 
moins  profondes  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux;  l'ossilicalion,  la  carie 
dos  caj'tilagcs  qui  sont  noirs,  détachés,  friables,  et  ([ui  baignent  dans  le  pus;  des 
ubcès  sous  la  muqueuse  laryngienne,  tantôt  connnuniquant  avec  la  cavité  du  larynx, 
tantôt  entièrement  isolés,  (les  abcès,  qui  contiennent  quelquefois  un  pus  phleg- 
moneux,  offrent  sou\ent  unesanie  liquide.  On  a  aussi  trouvé  des  perforations  des 
cartilages,  des  ulcérations,  des  abcès  du  pharynx. 

On  peut  voir  dans  mon  mémoire  (p.  89  etsuiv.  ),  quelle  est  la  fréquence  relative 
de  ces  diverses  lésions,  que  j'ai  étudiées  avec  beaucoup  d'attention  et  exposées 
inec  de  grands  détails. 

^  VI,  —  ^Diagnostic,  pronostic. 

/J/'ognostic.  Le  diagnostic  de  cette  redoutable  affection  a  beaucoup  occupé  les 
auteurs,  \ussi  avons-nous  à  ce  sujet  des  renseignements  très  précis.  Mais  avant 
d'exposer  le  résidtat  des  recherches  les  plus  attentives,  il  faut  dire  un  mot  d'un  mode 
d'exploration  qui  a  été  regardé  par  les  uns  connue  très  sûr,  et  par  les  autres  comme 
très  inceitain  :  je  veux  parler  du  toucher  exercé  sur  la  partie  supérieure  du  la- 
rynx. M.  Tuilier  {loc.  cit.)  eut  le  premier  l'idée  de  porter  1(^  doigt  dans  l'arrière- 
gorge  pour  reconnaître  l'état  des  ))arties.  Dans  la  ])lupart  des  cas,  cet  auteur  parvint 
à  reconnaître  l'existence  de  deux  bourrelets  mollasses,  saillants  en  arrière  et  sur 
les  cotés  de  l'épiglotte  ;  mais  quelquefois,  et  notamment  dans  un  cas  dont  il  a  donné 
robser\ation,  il  ne  put  constater  rien  de  semblable.  Plus  tard  Lisfranc  (3)  est  ar- 
rivé au  même  résultat,  et  récemment  31.  Bricheteau  a  fait  sentir  à  plusieurs  méde- 
(  ins  les  deux  bouirehMs  que  je  \ i<'ns d'indiquer.  D'un  autre  côté,  ])lusieurs  auteurs 

I;  Med.chh'.  Trans.  of  iondon ,  \ o\ .  VI,  p.  221;  1819. 
2'   [mc.  cit.,  \).  32  ot  sui\. 
C^^  Mém.  svr  l'angine  laripigce  œdihn,   .lonrii.  gén.  do  uw'd.,  l.  Ï.XXXIlï,  182.%  . 
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ont  affirmé  que  lo  loucher  ne  fournissait  aucun  signe  de  quelc{ue  valeur.  A  quoi 
lient  donc  cette  différence  d'opinion  sur  un  fait  cju'on  peut  constater  physifpie- 
ment?  Cela  tient  probablement  à  ce  C[ue  le  gonflement  n'a  pas  toujours  son  siège 
dans  les  replis  aryténo-épiglottlques,  et  que  souvent  il  occupe  les  cordes  vocales 
inaccessibles  au  toucher.  Il  suit  de  là,  d'une  part,  cpe  ce  mode  d'exploration  ne 
doit  pas  être  néghgé,  puis([u'il  peut  fournir  un  signe  pathognomonic(ue,  et,  del'au- 
ire,  tiu'(mne  doit  pas  avoir  une  conliance  aveugle  en  lui,  puisque  la  maladie  peu! 
exister  d'une  manière  évidente,  sans  C{u'il  fasse  reconnaître  la  tuméfaction  du 
larynx. 

EXPLORATION   P.iR    LE   TOUCHER. 

Pour  explorer  la  partie  supérieure  du  larynx  parle  toucher,  il  faut  faire  ouvrir 
la  bouche  aussi  largement  que  possible;  puis  on  porte  le  doigt  indicateur  sur  un 
des  côtés  du  pharynx,  en  dehors  de  l'épiglotte  ;  et  (|uand  son  extrémité  a  franchi  cet 
opercule,  on  ia  ramène  en  dedans,  de  manière  à  en  porter  la  pulpe  sur  l'ouveriure 
laryngienne.  Cette  opération  doit  se  faii'e  rapidement,  de  peur  d'augmenter  la  suf- 
focation. 

Il  est  quelquefois  très  chfficile  de  parvenir  jusqu'au  larynx,  parce  que  le  malade 
ne  peut  pas  ouvrir  suffisamment  la  bouche  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  principalement  lors- 
que le  pharynx  est  atleint  d'une;  inflammation  ^  iolente,  comme  dans  un  des  cas  cités 
par  M.  Bouillaud. 

Diagnostic  différentiel.  Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  la  la- 
ryngite séro-purulente  sojU  les  mêmes,  à  peu  près,  c{ue  celles  C[ui  peuvent  être 
confondues  avec  la  laryngite  aiguë  intense.  Je  vais  les  passer  successivement  en 
revue. 

Dnus  hilnrjjnf/ ite  simple  ai  gai',  nous  tromons  un  bon  nombre  de  symptômes 
de  la  laryngite  séro-purulente  aiguë.  Toutefois,  dans  la  dernière,  il  existe  une  gêne 
delà  respiration  beaucoup  plus marc{uée ;  les  ronflements  gutturaux,  le  frôlement, 
les  bruits  particuhcrs  qu'elle  présente  dans  l'inspiration,  ne  se  remarcpient  pas  à 
un  aussi  haut  degré  dans  la  simple  laryngite  aiguë.  Les  accès  de  snlfocation  sont 
beaucoup  plus  violents  et  plus  tranchés.  V auscultation  pratiquée  sur  les  divers 
points  de  la  poitrine  démontre  que,  malgré  les  grands  efforts  d'inspiration,  l'air  pé- 
nètre à  peine  dans  le  poumon  :  il  y  a  en  efl'et  absence  complète  ou  presque  complète 
du  murmure  respiratoire.  Enfin,  si  parle  toucher  on  peut  constater  l'existence  des 
bourrelets  œdémateux,  tous  les  doutes  sont  levés. 

La  laryngite  chronique  simple  ou  ulcéreuse  ne  peut  être  confondue  avec  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe,  malgré  les  altérations  de  la  voix.  Dans  la  première,  la  dys- 
pnée est  peu  considérable,  et  les  abcès  de  suffocation  sont  nuls.  Dans  la  seconde, 
lorsc{ue  ces  symptômes  existent  à  un  haut  degré,  c'est  que  la  maladie  se  termine  par 
l'œdème  de  la  glotte. 

La  laryngite  striduleuse  n'attacfue  guère  que  les  enfants,  tandis  que  celle  dont 
nous  parlons  sévit  chez  les  adultes.  La  première  présente,  entre  les  accès  de  sulTo- 
cation,  des  intervalles  dans  lescpiels  les  symptômes  sont  très  légers  et  la  a  oi\  est  très 
peu  altérée;  ces  signes  suffisent  pour  distinguer  les  deux  maladies. 

La  laryngite psoudo-memhranevse  n'est  guère  ])lns  diflicile  à  distinguer;  son 
existence,  prescpie  exclusive  cliez  les  «'nfanls,  et  la  présence  de  la  fausse  membrane 
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sur   la   iniufiioiisc  pharyngienne ,    siiriiscul  ortlinaironicnl    ))onr   lovor  tous  les 
(loulos. 

Los  comnirnioratifs  feront  distinguer  l'alîeclion  qui  nous  occupe  de  la  présence 
iViin  corps  (Hmnrjcr  introduit  dans  les  voles  aériennes. 

Kestent  mainlenantde.s  alFections  qui  déterminent  des  accès  de  suffocation,  mais 
dont  le  siège  n'est  pas  dans  le  laryn\.  Celles  que  les  auteuis  ont  signalées  comme 
pouvant  être  confondues  avec  la  laryngite  séro-purulcnte  sont  :  \asthme,  Vemp/ty" 
sème  pulmonaire  QXVanevrysme  de  r  aorte. 

Quant  h  Vasthme  et  à  \ empJnjshne pulmonaire^  doit-on  réellement  chercher  à 
établir  un  diagnostic  entre  eux  et  la  laryngite  oedémateuse  ?  Je  ne  le  pense  pas  ; 
car,  malgré  les  accès  de  suffocation  et  la  lespiration  sifflante,  l'absence  de  douleur, 
de  constriction,  vi  généralement  de  tout  symptôme  du  coté  du  larynx,  ne  laisse  pas 
la  ]iioindre  place  à  l'erreur. 

Dans  un  cas  cité  par  Bayle  et  recueilli  par  jM.  Cayol,  im  anévri/sme  de  l'aorfe 
fut  pris  pour  un  œdème  de  la  glotte.  Comment  donc  établir  le  diagnostic  dans  im 
pareil  cas,  s'il  venait  eiîcore  à  se  présenter?  Les  symplOmes  offerts  par  le  malade 
('jtaient  les  suivants  :  Voix  enrouée,  respiration  gênée  et  bruyante,  sifflement  à  cha- 
que inspiration,  légère  douleur  au  larynx,  toux,  expectoration  d'une  grande  quan- 
tité de  matières  glaireuses,  fdantes.  Sans  doute  il  y  avait  là  quelques  symptômes 
qui  pouvaient  induire  en  erreur,  d'autant  plus  que  le  malade,  qui  se  plaignait  sou- 
vent du  larynx,  avait  épiouvé  plusieurs  maladies  vénériennes.  Mais  plus  tard  l'ana- 
lyse de  l'observation  fit  voir  :  1"  que  la  douleur  du  larynx  n'était  pas  constante  ; 
2"  que  bien  que  la  dyspnée  augmentât  par  moments,  il  n'y  avait  point  eu  de  véri- 
tables accès  de  suffocation;  3"  que  la  voix  n'était  pas  aussi  altérée  que  dans  l'œdème 
de  la  glotte.  Ces  signes  seraient  suffisants;  et  si  l'on  y  ajoutait  l'examen  du  larynx 
par  le  toucher  pour  découvrir  le  bourrelet,  ainsi  que  l'auscultation  et  la  percussion 
de  la  poitrine,  on  serait  nécessairement  conduit  à  un  diagnostic  positif. 

Il  est  très  probable  que  si  toutes  ces  précautions  avaient  été  prises,  quelques  er- 
reurs signalées  dans  les  auteurs  auraient  été  évitées.  Néanmoins  il  faut  convenir 
qu'il  peut  y  avoir  des  cas  d'uji  diagnostic  difficile,  puisque  des  chirurgiens  distin- 
gués ont  pu  pratiquer  la  trachéotomie  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  autre 
chose  C{u'un  anévrysme  de  l'aorte.  Dans  un  cas  même  (voy.  Cheyne,  loc.  cit.),  l'o- 
pérateur eut  le  malheur  d'ouvrir  la  tumeur  anévrysmale. 

Dans  le  cas  où  il  y  aurait  i'W  mém(>  tenq)s  anévrysme  de  l'aorte  et  infdtration  des 
replis  aiyléiîo-épiglotti(fues,  les  symptômes  de  l'œdème  de  la  glotte  pourraient  ab- 
sorber complètement  l'attention,  tel  est  cehii  que  rapporte  M.  Lauvergne  (1),  de 
Toulon  :  «  Tous  les  symptômes  de  l'œdème  delà  glotte  avaient  existé,  et  l'on  allait 
pratiquer  la  trachéotomie,  lorsque  le  malade  périt  subitement.  On  constata  par 
l'autopsie  une  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte.  Sur  la  paroi  latérale  gauche  du 
phaiynx  l'infiltration  sanguine  était  considérable;  de  ce  point  elle  avait  gagné  le 
l'cpli  aryténo-é])iglottique  gauche;  le  tissu  cellulaire  sous-nniqueux  gorgé  de  sang 
on  cet  endroit  s'était  distendu  en  forme  de  crête  de  coq.  D'une  couleur  violacée,  oc- 
cupant toute  la  longueur  du  repli,  d'un  centimètre  1/2  de  hauteur,  mobile  sur  sa 
base,  il  pouvait  s'abattre  pendant  l'inspiration  sur  l'ouveituro  du  larynx  (^w  guise 

;       (1)  Gnz.  méâ.^   ir;  juillot   I8ri2. 
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de  soupape,  ol  s'opposer  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine:  de  là  les  symptômes 
observés  dans  les  derniers  temjis  de  l'existence.  » 

L'examen  des  obser\ati()ns  (pie  j'ai  rassemblées  pour  mon  mémoire  (voy.  p.  If).'! 
et  sniv.)  m'a  démontré  qu  fin  abcès  de  la  paroi,  pofitprienre  du  pharynx,  et 
même  la  simple  infiltration  purulente  de  cette  partie,  pouvaient  faire  croire  à 
l'existence  d'un  œdème  de  la  glotte.  On  a  été  conduit,  en  pareil  cas,  tant  les 
symptômes  étaient  semblables,  à  pratiquer  la  tracbéotomie.  C'est  ce  ([u'on  voit 
dans  une  des  observations  que  j'ai  citées  (i]/(^'?«.  c//. ,  obs.  Il'",  p.  1(55).  M.  le  doc- 
teur Syme  (1)  pratiqua  l'opération.  Il  y  eut  un  soulagement  immédiat;  mais  le 
malade,  au  bout  de  quelques  jours,  succomba,  et  l'on  ne  trouva  qu'une  infiltration 
purulente  du  pharynx  ;  le  larynx  était  parfaitement  sain. 

Dans  les  cas  cités  par  MM.  Ballot  (2),  Priou  (3),  Carmichael  (/t),  il  y  avait  un 
abcès  considérable. 

Ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  les  symptômes  sont,  en  pareil  cas,  semblables  h 
ceux  de  l'œdème  de  la  glotte.  Ce  n'est  donc  que  par  l'inspection  et  parle  toucher 
(fu'on  peut  arriver  au  diagnostic.  Y  a-t-il  abcès?  on  voit  dans  la  profondeur  du 
pharynx  une  tumeur,  et  le  toucher,  en  même  temps  qu'il  fait  reconnaître  que 
cette  tumeur  est  fluctuante,  nous  apprend  qu'il  n'y  a  pas  de  bourrelet  aryténo- 
épiglottique. 

Lorsqu'il  s'agit  de  l'infiltration,  ce  dernier  signe  est  le  seul  véritablement  ulile; 
toutefois  l'inllammation  du  pharynx  peut  être  appréciable  à  la  vue. 
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]"  Sff/nes  distinctifs  de  Cipdhne  de  la  (flotte  et  de  la  laryngite  simple  aif/v//', 


ŒDÈME    DE    LA    GLOTfE. 

Accès  de  dyspnée  très  violents. 

liotiflements  gutturaux;  bruit  de  frAlemenl  ; 
inspiration  aiguë  très  marquée,  etc. 

Murmure  respiratoire  très  failjle,  presque 
nul,  dans  tous  les  points  de  la  poitrine. 

Par  le  toueher,  ou  constate  l'existence  du 
bourrelet  h  la  partie  supérieure  du  larynx 
^ signe  pathognomonique\ 


LARYNGITE    SIMPLE    AIGUË. 

Accès  de  dyspnée  moins  marqués  ou  moiib 
xiolents. 

Respiration  plus  ou  moins  forte,  mais  sari<! 
bruits  particuliers. 

Murmure  respiratoire  plus  ou  moins  /or/. 

Point  de  bourrelet  saillant  à  la  partie  snpé-   ! 
rieure  du  larvnx. 


2°  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  du  pseudo-croup. 

OKDÈME    DE    LA    GLOTTK.  esEUDO-CROUP. 

N'attaque  presque  jamais  que  les  adultes.  \  N'nllaque  presque  Jamais  que  les  enfants. 

Entre  les  accès  de  suffocation,  sxmptomes  Entre  les  accès,  symptômes  très  légers, 
assez  intenses. 

Toi.r  toujours /;'('.'?  altérée  dans  tout  le  cours  Voix  très  jjcu  altérée  entre  les  accès. 
de  l'affection. 


(1;  Voy.  Med.  chir.  Ileview,  avril  ISil. 

(2)  Arch.  gén.  deméd.,   ]"  série,  I.  X\l,  p.  M!i. 

(31  Séances  de  l'Acad.  de  méd.,  1830. 

(4)  Edinb.  med.  chir.  Trans.,  1820. 
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3"  Sif/nns  disfuirfifs  de  l'œdènic  de  la  glotte  et  du  croup. 

(M'DÈMK    DE    LA    GLOTTK.  CROIP. 


Attaque  los  adultes. 

Expectoration  muquouse ,  imicoso-jjuru- 
lonte  ou  saniouso. 

Pharynx  libre  ou  soulomont  onflammé  ot 
ukvrù. 


Attaque  principalement  les  enfants. 

Souvent  débris  de  fausses  membranes  dans 
les  matières  de  V expectoration. 

Souvent  fausses  membranes  dans  le  p/ia- 
rynx. 


Il  faut  appliquer  à  tous  ces  diagnostics  cliiïc'icntiels  une  remarque  générale,  re- 
lative à  l'œdème  de  la  glotte  pl■o^oqué  par  les  progrès  d'une  inflammation  ul- 
céreuse chronique.  C'est  ciue  la  marche  de  la  maladie  suffit,  presque  à  elle  seule, 
potu' lever  tous  les  doutes.  Ainsi,  lorsque  dans  une  affection  du  larynx  qui  a  pré- 
senté, pendant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long,  les  symptômes  décrits  à 
l'article  Laryngite  nleéreiise,  il  survient  des  accès  de  suffocation  et  tous  les  autres 
accidents  qui  ont  été  indiqués  plus  haut,  on  doit  diagnostiquer  une  laryngite  œdé- 
mateuse ou  séro-purulente,  à  l'exclusion  de  toutes  les  autres  affections  cpieje  viens 
de  mentionner. 

If  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  de  Vanévrysme  de  l'aorte. 


œDÈME    DE    LA    GLOTTE. 

Douleur  constante  dans  le  larynx. 
Accès  de  suffocation  bien  marqués. 

Voix  très  altérée  ;  grands  efforts  pour  se 
faire  entendre. 

A  Vauscultation  et  à  la  percussion,  aucun 
sijîne  de  ranévrysme  de  l'aorte. 


ANEVRYSME    DE    L  AORTF. 

Douleur  du  larynx,  faible  et  non  constante. 

Dyspnée  continue  ,  et  seulement  augmen- 
tant par  intervalles. 

Voix  très  peu  altérée:  seulement  un  peu 
de  raucité. 

A  Vauscultation  et  à  la  percussion,  signes 
d'un  anévrysme  de  l'aorte  comprimant  la 
trachée. 


;")"  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  de  raf)cès  plmryiigieii, 

OEDÈME    DE    LA    GLGTTI'.  ABCES    PHARYNGn:N. 


Pas  de  tumeur  fluctuante  dans  le  pharynx. 
bourrelets  aryténo-épiglotU<|ues. 


Tumeur  fluctuante  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

Pas  de  bourrelets  aryléno-épiglotliques. 


L'ahsence  des  bourrelets  est  le  seul  signe  important  qui  serve  à  distinguer  \ infil- 
tration purnlente  des  parois  du  pharynx  de  l'œdème  de  la  glotte. 

Œdème  latent.  Dans  mes  recherches  sur  cette  affection  (voy.  iW'm.  cit.,  j).  171), 
j'ai  accj^uis  la  conviction  que  l'œdème  de  la  glotte  peut  exister  à  l'état  latent.  Les 
faits  de  ce  genre  ont  été  cités  par  M.  Louis  (1).  En  pareil  cas,  les  malades  sont  com- 
plètement épuisés,  et  les  accès  de  suffocation  se  perdent  au  n)ilieu  des  sympir)mes 
de  l'agonie.  Le  diagnostic  n'a  donc  pas  alors  d'importance  réelle. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  cette  affection  est  généralement  très  grave,  puisque 
sur  39  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  il  n'y  a  eu  Cjuc  9  guérisons;  proportion  qui  doit 
être  encore  beaucoup  diiuinuée,  si  l'on  réfléchit  que,  dans  les  maladies  semblables, 
les  cas  de  guérison  sont  publiés  avec  empressement,  tandis  que  les  cas  de  mort  sont 
I  rès  souvent  passés  sous  silence. 

,1)  l\ech.  sur  la  phthisie.  2'  édit.  Paris,  lSi3,  el  l]eu.  sur  ta  frcre  l\iph(iHU\  2'  cdit. 
(Paris,  18i2. 
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La  maladie  est  beaucoup  moins  grave  lorsque  l'altération  sous  l'influence  cle 
laquelle  l'œdème  s'est  produit  est  superficielle  ou  purement  inflammatoire,  que 
lorsqu'il  y  a  des  altérations  profondes.  Ahm,  sur  les  9  cas  de  guérison  cme  j'ai  sous 
les  yeux,  il  en  est  5  qui  ont  guéri  sans  le  secours  de  la  trachéotomie,  et  U  d'entre 
eux  appartenaient  évidemment  à  l'inflammation  simple.  Dans  le  cinquième,  il  en 
était  probablement  de  même.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  trachéotomie  fut 
nécessaire,  trois  fois  il  existait  des  ulcères  anciens.  Règle  générale,  plus  l'inflamma- 
tion est  intense,  plus  le  pronostic  est  grave, 

§  VII.  —  Traitement. 

Il  est  inutile  de  dire  que  le  traitement  d'une  affection  aussi  redoutable  doit  être 
énergique.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Il  ne  s'agit  donc  plus  que 
de  savoir  cpiels  sont  les  moyens  auxquels  il  faut  donner  la  préférence.  Ici  la  tache 
est  plus  diflicile;  car,  comme  dans  toutes  les  affections  très  graves,  on  n'ose 
point,  dans  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro-puru lente,  se  borner  à  l'emploi  d'un 
seul  médicament.  On  les  met  presque  tous  concurremment  en  usage,  et  par  là  il 
devient  très  difficile  de  démêler  l'action  propre  à  chacun.  Cherchons  donc,  dans 
les  faits  bien  observés,  quelles  ont  été  les  médications  complexes  qui  ont  le  mieux 
réussi. 

Antiphloyistiques.  La  saignée,  soit  générale,  soit  locale,  a  été  mise  en  usage 
dans  presque  tous  les  cas,  et  l'on  conçoit  qu'il  devait  en  être  ainsi  dans  une  affec- 
tion due  h  une  inflammation  très  aiguë  ou  aux  progrès  rapides  d'une  inflammation 
ancienne.  La  saignée  générale  a  été  recommandée  principalement  par  Bayle  et 
MM.  Mifler,  Cheyne  et  Legroux.  Ce  dernier  a  employé  des  saignées  répétées  en 
même  temps  que  les  sangsues.  Néanmoins  il  a  soin  de  faire  remarquer  qu'il  fani 
être  sobre  de  ce  moyen  chez  les  sujets  affaiblis,  et  qu'il  ne  faut  point  persister  dans 
son  emploi  lorsque,  après  plusieurs  saignées,  l'amélioration  est  peu  considérable.  Il 
est  plus  ([ue  probable  que  la  saignée  a  son  degré  d'utilité,  mais  il  est  certain  aussi 
que  dans  aucun  cas  elle  n'a  suffi  pour  procurer  la  guérison.  C'est  donc  un  moyen 
sur  lequel  on  ne  pourra  compter  que  comme  venant  en  aide  à  l'action  des  autres 
remèdes.  Les  sangsues  ont-elles  eu  plus  d'effet  ?  D'après  les  observations,  il  n'en 
est  rien,  et  l'on  ne  peut  même  pas  savoir  si  eUes  ont  procuré  un  soulagement  réel. 
On  les  emploie  ordinairement  en  même  temps  que  la  saignée  générale  ;  Bayle  con- 
seille de  les  apphquer  à  l'anus. 

On  voit  que  je  ne  regarde  pas  les  émissions  sanguines  comme  un  moyen  très  ef- 
ficace ;  cependant  on  m'a  reproché  de  les  avoir  conseillées,  même  avec  ces  restric- 
tions ;  mais  j'ai  fait  remarquer  ailleurs  {Méni.  cit.)  qu'il  suffit,  pour  qu'on  ait  re- 
cours à  un  moyen  thérapeutique,  qu'il  procure  un  soulagement  marqué,  et  que 
s'il  ne  fallait  conseiller  que  les  médications  qui  enlèvent  entièrement  et  à  coup  sûr 
les  maladies,  la  thérapeutique  deviendrait  bien  pauvre. 

Révulsifs.  Il  est  rare  qu'on  ne  joigne  pas  à  l'action  de  la  saignée  celle  des  révul- 
sifs. Ainsi  on  applique  des  vésicatoires  autour  du  cou,  des  sinapismes;  on  pratique, 
sur  la  même  région,  des  frictions  irritantes,  etc.  Le  vésicatoire  a  été  appliqué  par 
Bayle,  MM.  Bouillaud,  Pâtissier,  Miller,  Bediiigheld,  etc.  Ce  sont  généralement  de 
larges  vésicatoires  qui  ont  été  posés  et  qu'on  a  laissés  à  demeure.  Ce  moyen  est 
un  de  ceux  qu'il  faut  le  moins  négliger;   iiéanmoins  on  ne  saurait  dire  qu'il  ait 


OEDEME   DE    LA    GLOTTE.    —   TUAITE.MK.M.  253 

sutïi  pour  emporter  la  maladie,  car  jamais  on  ne  l'a  employé  seul.  Mais  j'ai  \u, 
pour  ma  pari,  deux  cas  où,  un  large  vésicatoire  étant  appli([ué  sur  la  partie  anté- 
rieure du  cou,  en  mén)e  temps  ciu'on  administrait  l'émétique  en  lavage,  tous  les 
accidents  de  l'œdème  de  la  glotte  se  dissipèrent  rapidement.  Les  sujets  étaient  daiw 
femmes  alîectées  depuis  plusieurs  années  d'ulcères  évidents  du  lannx.  Dans  un  de 
ces  cas,  entre  autres,  la  suiïocation,  (|ui  durait  presciue  sans  interruption  depuis 
vingt-cjuatre  heures,  était  parvenue  à  un  si  haut  degré,  cjue  l'on  discuta  la  ([uestion 
de  savoir  si  l'on  devait  pratiquer  la  trachéotomie.  Mais  M.  Mdal  (de  Cassis),  alors 
chirurgien  à  Lourcine,  où  était  la  malade,  m'ayantcité  plusieurs  cas  dans  lesquels 
le  Aésicatoire,  joint  àréméticpic,  avait  eu  un  plein  succès,  j'enq^loyai  cette  médi- 
cation qui  réussit  parfaitement,  ainsi  rjueje  Aiens  de  le  dire.  Parmi  les  moyens  mé- 
dicaux, le  vésicatoire  est  également  un  de  ceux  f{ui  inspirent  le  plus  de  confiance  à 
M.  Sestier  (1).  Les  vésicatoires  qui  ont  eu  d'aussi  heureux  eifets  étaient  de  très 
grande  dimension  ;  ils  occupaient  la  partie  antérieure  et  les  deux  côtés  du  cou. 
Quelques  médecins  pensent  qu'il  vaut  mieux  appli(|uer  un  vésicatoire  de  chacpie 
côté  du  cou,  afin  de  laisser  la  région  laryngienne  libre  poui'  la  trachéotomie,  dans 
le  cas  où  cette  opération  deviendrait  nécessaire.  IMais  ce  n'est  point  là  un  motif  suf- 
fisant, car  la  présence  du  vésicatoire  ne  peut  réellement  pas  apporter  le  moindre 
obstacle  à  l'exécution  de  cette  opération.  Les  vésicatoires  ont  aussi  été  placés  à  la 
nuque,  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  aux  bras  et  aux  cuisses  :  il  est  douteux 
que  ces  exutoires,  et  surtout  les  derniers,  aient  eu  l'eflct  cpi'en  attendait  le  mé- 
decin. 
j      Les  sinapismes  ont  été  moins  fréquennnent  mis  en  usage.   Bayle  et  M.  Miller 
j  sont  à  peu  près  les  seuls  qui  citent  des  cas  où  ce  moyen  fut  employé  comme  agent 
principal.  Dans  ces  cas,  il  est  remarquable  que  l'application  des  sinapismes  fut 
suivie  d'un  soulagement  presque  immédiat.  Celui  qui  est  rapporté  par  Bayle,  et 
dont  l'observation  appartient  à  Mérat,  présente  surtout  cette  particularité,  cjuc 
l'application  des  sinapismes  produisit  une  infiltration  remarquable  delà  partie  anté- 
I  rieure  du  cou,  et  qu'il  survint  en  même  temps  un  amendement  sensible  de  tous  les 
!  symptômes.  Les  détails  fournis  par  Mérat  me  paraissent  assez  intéressants  pour 
trou\  er  place  ici. 

«  Le  1",  le  6,  le  11  et  le  lU  août,  on  appliqua  des  sinapismes  sur  le  larynx  :  le 
premier  sur  le  milieu  de  l'organe,  le  deuxième  sur  le  côté  gauche,  le  troisième  sur 
le  côté  droit,  et  le  quatrième  à  la  partie  inférieuie.  Les  deux  premiers  sinapismes 
produisirent  un  gonllement  notable  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  même  de  la 
peau,  qui  devint  très  rouge  ;  et  ([U()i([u'il  n'\  eût  chez  ce  malade  aucune  apparence 
d'œdèmeaux  jambes  ni  aux  mains,  les  parties  rougies  s'infiltrèrent  d'une  manière 
si  remarquable,  cju'en  les  pressant  avec  le  doigt  on  y  formait  une  empreinte,  et  en 
comprimant  une  portion  de  la  peau  entre  deux  doigts,  la  sérosité  refluait  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant.  Le  troisième  sinapisme  pi'oduisit  moins  d'infiltration  ; 
;  le  C|uatrième  n'en  causa  qu'une  médiocre.  L'application  de  cha(pie  sinapisme  durait 
>  cinq  heures;  à  mesure  qu'on  les  posait,  l'étoutïement  diminuait,  les  autres  sym- 
ptômes s'amélioraient.  » 
j     L'action  des  sinapismes,  dans  ce  cas,  est  très  digne  de  remarque  sans  doute  ;  tou- 

vlj  Loc.  cit. 


2.Vl  MAi.ADlES    DliS    VUIES    UESPIKATUIHES. 

li'foisil  lie  i'aul  pas  lui  accorder  ])liisde  valeur  qu'elle  n'en  a  réellement,  car  il  ré- 
siillcdes  détails  de  l'ohserxation  qnc  la  maladie  aAait  une  intensité  médiocre. 

JNousaAons  vu  comment  M.  Hulclunson  employait  V huile  de  croton  tiglium 
dans  la  laryngite.  Plusieurs  des  cas  dans  lesquels  il  a  usé  de  ce  médicament  pouvant 
se  rapporter  à  l'espèce  de  lai  yngitc  ({ui  nous  occupe,  on  ne  devra  pas  oublier  cet 
agent  thérapeutique  (>oy.  p.  126). 

F/-ictions  me rcur icU.es.  Les  frictions  mercurielles,  si  fréquemment  eniplo\ées  , 
dans  les  diverses  espèces  de;  laryngite,  ont  été  aussi  mises  en  usage  dans  la  laryii-  I 
gite  œdémateuse.  M.  Bricheteau,  en  particulier  [loe.  eit.),  les  a  prescrites  concur-  | 
remment  avec  l'éméticpie,  et  les  a  continuées  avec  persévérance;  mais,  bien  qu'il  \ 
les  ait  poussées  jusqu'à  produire  la  sali^ation,  elles  n'ont  paru  avoir  un  bon  résul- 
tat que  dans  un  seul  cas.  On  pratique  ces  frictions  tantôt  sur  le  cou,  tantôt  dans 
un  point  plus  ou  moins  éloigné.  M.  Bricheteau  faisait  faire  des  frictions  sur  le  ventre 
et  les  cuisses,  avec  "2'^  grammes  ifonyiientuopolitain  chaque  jour.  On  ne  trouve 
pas  dans  les  autres  auteurs  de  détails  bien  circonstanciés  sur  cette  espèce  de  médi- 
cation. 

Le  mercure  a  été  aussi  donné  à  l'intérieur;  c'est  le  cfl/ome/  qu'on  a  le  plus  fré- 
quemment employé.  M.  Thompson  (l)  conseille  d'en  donner  5  centigrammes 
toutes  les  six  ou  huit  heures.  >ous  ne  connaissons  rien  qui  prouve  d'une  manière 
précise  refficacité  de  ce  moyen. 

Dans  un  cas  où  certaines  cicatrices  lirent  croire  à  l'existence  d'une  syphilis, 
M.  Legroux  eut  recours  à  Viodure  de  potassium.  Les  symptômes  s'amendèrent  rapi- 
dement et  la  guérison  fut  complète  (2).  Ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  pour  le  pra- 
ticien. 

Vomitifs.  CcslVemétique  qui  a  été  presque  exclusivement  administré  dans  l'es- 
pèce de  laryngite  dont  il  s'agit.  Il  a  été  recommandé,  en  particulier,  par  Bayle  et 
MM.  Gru^eilhier  et  Legroux.  On  a  vu  que,  joint  aux  frictions  mercurielles,  il  pa- 
raissait avoir  eu  de  bons  résultats  dans  un  cas  cité  par  M.  Bricheteau;  j'en  ai  indi- 
qué d'autres  où,  uni  au  vésicatoire,  ce  moyen  avait  été  également  suivi  de  succès.   | 
C'est  donc  un  remède  qu'il  ne  faudra  pas  négliger,  sans  toutefois  lui  accorder  une  j 
aussi  grande  intîuence  cpie  dans  le  croup  ;  car  ici  il  n'y  a  point  de  fausses  inem-  ! 
branes  à  détacher. 

J'ai  rapporté,  dans  mes  recherches  {Méui.  cit.,  p.   180),  outre  le  cas  cité  plus  { 
haut  et  où  l'émétique  a  été  combiné  avec  le  vésicatoire,  une  deuxième  observation  \ 
qui  prouve  les  heureux  effets  de  ce  traitement  dans  lequel  le  tartre  stibié  joue  assu- 
rément un  giaiîd  lôle. 

Purgatifs.  M.  Sestier  (3)  vante  les  bons  effets  des  purgatifs  employés  de  prime 
abord  si  l'angine  est  liée  à  l'anasarque  ou  à  l'hydropisie ,  et  après  les  émissions 
sanguines  et  le  vomitif,  si  l'angine  œdémateuse  est  inflammatoire.  Ce  médecin  re- 
commande surtout  V huile  de  croton  ti<jlium,  à  la  dose  de  2  gouttes  en  pilules,  si 
cela  est  possible  ;  dans  le  cas  où  la  déglulitiou  est  dilîicile,  on  administrera  l'huile 
dans  une  cuillerée  à  bouche  d'eau  siiu|)eusc,  en  recommandant  d'avaler  brusque- 
ment Ir  li(piide. 

,1    Chron.  UD'yinjUis,  rie.     l'Iie  Lanvct.  t.  I,  p.  ji3,   1834  . 
•2*   ihiU.  (fén.  (Iclhcr.,  avril  ri  iu)\('ml)rr  KSiij. 
3)  Loc.  cit.,  p.  277  et  siiiv. 
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Tels  sonL  k's  mou'iis  (iiic  l'on  |)<'ii!  ■d\)\)(.']{iv  iiu/i/'ccfs ,  v[  (jui  soal  le  plus  .^rnc'ra- 
IciiK'iit  mis  cîi  usage.  Je  n'ai  ])()in!  paiié  des  aiitispasinodiques  reconnaandés  par 
Ba\le,  sans  doute  pour  couibatire  !e  piélendu  spasme  du  poumon,  ni  des  diwf'ti- 
ques  indi(|ués  })ar  le  même  auteui";  ear,  si  ees  médicaments  ont  quelque  effet  connue 
adju\ants,  ils  n'ont  jamais  paru  agir  d'une  manière  nolahJe  sur  la  maladie. 

Mui/ensdh'ccls.  1"  hisufflafions  de  substance!^  pidi'rndcuf es.  On  a  rarement  eu 
recours  aux  insuiilalions  dans  les  cas  d'd'dème  de  lagloIl(î  confiiinée.  Dans  mi  cas 
observé  par  M.  Legrouv  (lue.  cit.,  p.  9^i),  Valiin  cii  /joud/e  fut  plusieurs  fois  in- 
sufllé  dans  le  larynx.  Le  malade  succoudja  sans  (pie  ce  moyen  eût  le  moindre  effet 
sur  la  maladie.  On  sera  peu  porté  à  le  mettre  en  usage,  si  l'on  réfléchit  ([ue  ces  in- 
sultlations  sont  irritantes,  et  peu\ent  augmenler,  au  moins  momentanément,  les 
accidents.  Et  ceci  n'est  point  seulement  une  théorie;  car,  dans  les  cas  où  l'on  oi- 
donnc  les  insufflations  pour  une  laryngite  ulcéreuse  chronicfue,  on  a  oit,  immédia- 
tement après  l'introduction  du  médicament  dans  le  lar\nx,  sur\enir  une  suffocation 
d'une  durée  variable.  Il  est  fâcheux  (pie  M.  Legroux  ne  nous  ait  pas  fait  comiaitrc 
les  résultats  innuédialsde  ces  insufilations. 

Depuis  lors  M.  Sestier  a  cité  5  cas  de  guérison  sur  7  malades  chez  lesquels  on  a 
fait  des  insufilations  d'alun,  et,  selon  lui,  ce  mé(hcament  doit  être  employé  de  préfé- 
rence (piand  l'angine  laryngée  est  passive  ou  voisine  de  cet  état. 

La  dose  d'alun  sera  de;  2  à  'i  grammes  répétée  trois  ou  (pialre  fois  par  jour. 

Toutefois,  il  suit  de  ce  ([ui  précède  ({ue,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les 
insufilations  de  substances  puhérulentes  ne  peuvent  pas  inspirer  une  grande  con- 
fiance. C'est  à  l'obseiNation  ullérieure  à  prononcer. 

La  cautérisation  par  la  solution  de  nitrate  d^arrjent  (1  gramme  et  plus  ])our 
20  graimnes  d'eau)  a  ])aru,  dans  trois  des  cas  rassemblés  par  ^I.  Sestier,  agir  d'une 
manière  a^anlageuse.  Je  les  ai  prati([uées  dans  un  cas  où  les  accès  étaient  très  pro- 
noncés, et  en  quarante-huit  heures  ils  avaient  disparu.  Le  malade  était  un  phthisi([ue. 

incision  ;  scarification  ;  déchirure  du  bourrelet  œdémcteux.  Lisfranc  (2)  eut  le 
premier  l'idée  de  faire  sortir,  à  l'aide  d'incisions  plus  ou  moins  nondjreuses,  le  li- 
(juide  séreux  ou  séro-purulent  (pii  engorge  le  tissu  sous-mu(|ueux  du  larynx.  Ce 
chirurgien  cite  cinq  cas  dans  les(iuels  cette  (opération  fut  suiNie  d'un  soulagement 
immédiat,  et  plus  tard  d'une  guérison  complète.  Dans  un  sixième  cas,  plusieurs 
opérations  semblahles,  j)rati({uées  à  des  intervalles  >ariables,  n'agirent  que  connue 
palliatifs.  Il  existait  des  lésions  })rofondes  du  larynx  ([ui  finirent  par  causer  la  mort 
du  sujet.  Voici  comment  Lisfranc  prati(piait  les  scarihcations  : 

SCARIFICATION   DU    lîOURRKLKT   OKDÉJVIATKUV  ,    1»AR    LISFRANC. 

J'renez  un  bistouri  \u\  peu  courbe,  à  lame  étroite,  longue,  fixée  sur  un  manche, 
et  garnie  de  linge  jusqu'à  3  ou  'i  millimètres  de  la  pointe.  Faites  ouvrir  largement 
la  bouche  au  malade;  maintenez  les  mâchoires  écartées  à  l'aide  d'un  morceau  de 
liège  placé  profondément  entre  les  arcades  dentaires,  et  dont  une  extrémité  sera 
soutenu(î  par  un  aide.  Le  malade  étant  assis  en  face  de  vous  et  la  tète  fixée  contre  la 
poitrine  de  l'aide,  portez  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  dans  la  bouche, 

I     Loc.  cil.,  p.  i>l)0. 

i!;  Mom.  sur  L'angine  ku  yiigco  œdcin'  Juurn.  jcn,  de  mcd.,  t.  lAXXllI,  1823). 
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jusque  sur  le  bourrelet  œdémalcux.  Glissez  à  ])lal  sur  ces  (leu\  doigls  le  bistouri, 
lenu  jiar  son  maiiclie  comme  une  plume  à  écrire.  Lorsque  \ous  serez  parvenu  sur 
le  larynx,  dirigez  le  Irancliant  en  avant  et  en  haut;  puis,  après  a\oir  élevé  le  man- 
che, abaissez-le  peu  à  peu,  en  pressant  légèrement  sur  la  pointe.  Ainsi,  aous  ne 
pou\ez  manquer  d'ouvrir  la  tumeur. 

Il  faut  d'abord  faire  peu  de  mouchetures;  car,  à  l'aide  de  la  pression,  deux  ou 
trois  petites  incisions  suflisent.  On  les  nudtiplierait  facilement  ])ar  le  même  procédé, 
si  on  le  jugeait  nécessaire. 

Ces  scarilications,  dit  Lisfranc,  produisent  l'écoulement  de  la  matière  hiftUréc, 
et  quelquefois  un  léger  suintement  sanguin  (pii  opère  un  dégorgement  salutaire.  La 
loux  provoquée  par  la  chute  de  quelques  gouttes  de  sérosité  dans  le  larynx  contri- 
bue beaucoup  à  diminuer  la  tumeur. 

Les  résultais  immédiats  de  ces  scarilications  peuvent  être  entravés  par  une  in- 
flammalion  plus  ou  moins  intense  qu'elles  déterminent  dans  le  larynx  et  les  pariics 
en>ironnantes.  Ln  pareil  cas,  il  faut  a^oir  recours  aux  saignées  générales  et  locales, 
qui  font  bientôt  disparaître  cette  inflannnation  traumalique. 

Avant  de  faire  des  réllexions  sur  l'opération  proposée  par  Lisfranc,  je  vais  expo- 
ser les  modifications  que  M.  Legroux  y  a  apportées.  Cet  auteur  nous  apj)i'end  que 
le  souvenir  du  fait  suivant,  rapporté  par  Blarjolin  dans  ses  cours,  lui  donna 
l'idée  de  tenter  la  déchirure  de  la  membrane  muqueuse.  Dans  un  cas  d'angine 
(cdémateuse,  ]\Larjolin  em])loya,  pour  déchirer  la  nuiqueuse  boursouflée ,  une 
longue  racine  de  guimauM-  qu'il  introduisit  dans  le  pharynx  et  l'œsophage,  et  a\c< 
laquelle  il  exerça  des  mouvements  de  haut  en  bas,  et  par  suite  des  frottements  sui' 
ces  organes.  Cette  opération  fut  suivie  d'un  plein  succès,    \oici  conunent  procède 


M.  Legroux: 


PROCÉDÉ  DE  M.    LEGROUX. 


((Je  me  taille,  dit-il,  l'extrémité  libre  de  l'ongle  de  l'index,  de  manière  à  former 
des  pointes  aiguës;  je  déchire,  autant  qu'il  m'est  possible  de  le  faire,  la  nuuiueusc 
boursouflée.  Des  mucosités  s'écoulent  en  abondance  après  cette  opération.  » 

M.  Legroux  cite  des  cas  où  cette  manœuvre  a  été  suivie  d'un  soulagement  presque 
immédiat. 

Comment  se  fait-il  qu'après  les  faits  qui  viennent  d'être  cités,  les  scarifications 
ou  la  déchirure  du  bourrelet  œ^démateux  soient  si  peu  recommandées?  Il  faut  d'abord 
en  chercher  la  raison  dans  la  difficulté  que  l'on  éprouve  fréquemment  à  distinguer 
ce  bourrelet  lui-même.  En  outre,  on  est  généralement  arrêté  par  la  persuasion 
où  l'on  est  que  ces  scarilications  ou  déchirures  ne  peuvent  faire  écouler  qu'une 
1res  petite  partie  du  liquide  infdtré,  alois  même  que  le  bourrelet  est  le  plus 
accessible. 

La  première  objection  demande  quelques  mots  d'explication.  Sans  doute  on  ne 
peut  pas  toujours  reconnaître  le  bourrelet,  puisf[ue  le  gonflement,  ainsi  que  l'a  dé- 
montré .^I.  Cruveifliler,  ])eut  exister  à  la  i)artie  inférieure  du  larynx;  mais  ce  n'est 
pas  une  raison  pour  repousser  ce  moyen  de  traitement;  il  faut  seulement  reconnaître 
qu'il  n'est  applicable  qu'à  un  certain  nombre  de  cas.  En  un  mot,  on  devra  le  tenter 
toutes  les  fois  qu'on  sentira  distinctement  le  bourrelet  a'démateux. 

Quant  à  la  seconde  objection,  elle  paraît  plus  lhéorit[ue  que  pratique.  On  s'est 
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ra|)|)('l(''  les  ('\p(''ri(MiC('S  do  BaUc,  (|iii  rproiiAail  de  ladiflinilU' à  cxpiiiiicr  ({uclqiics 
gouUes  de  SL'iosilé  de  ces  boLiirelels  pi(''alal)leiiieiit  incisés,  et  l'on  eu  a  conclu  que 
l'opération  dont  il  s'agit  devait  produire;  très  peu  d'ciïet.  Mais  les  observations  posi- 
tives citées  par  Lisfranc  et  M.  Legroux  doivent  engager  les  praticiens  à  suivre  leur 
exemple  dans  des  circonstances  semblables. 

lleslc  maintenant  la  dilïiculté  de  cette  opération.   11  est  certain  qu'on  parvient 
di(ïicileineiit,  dans  certains  cas,  à  porter  l'inslrument  tranchant  jusque  sur  l'ou- 
verture laryngienne;  cette  considération  fera  préférer  peut-être  le  procédé  adopté 
par  M.  Legroux  et  Cjui  avait  déjà  été  indiqué  par  Lisfranc,  lorsqu'il  disait  :  «  Peut- 
être  des  ongles  longs  et  tranchants  pourraient  ouvrir  la  tumeur.  »  D'un  autre  côté, 
on  peut  craindre  que  ces  déchirures,  ces  lacérations  d'un  tissu  déjà  malade,  n'oc- 
casionnent une  inllanunation  plus  violente  que  les  simples  scarifications.  Il  y  a 
donc,  comme  on  le  voit,  dans  cette  cpiestion  de  thérapeutique,  comme  dans  tant 
d'autres,  des  pioblèmes  très  difficiles  à  résoudre.  L'observation  exacte  prononcera, 
.l'ajoute  seulement  cpie  les  observations  de  M.  Legroux  ne  sont  pas  aussi  con- 
cluantes qu'elles  le  paraissent  au  premier  abord,  parce  que  de  larges  vésicatoires 
(moyen  d'une  activité  incontestable)  ont  été  mis  en  usage  en  même  temi)s  que  la 
lacération  du  bourrelet. 

Uécemment  on  a  fait  connaître  des  procédés  qui  rendent  l'opération  plus  facile  ; 
je  vais  les  indiquer. 

PROCÉDÉ  DE  M.  GORDON-BUCK  (1). 

Le  malade  assis  sur  une  chaise,  la  tète  portée  en  arrière  et  appuyée  sur  la  poi- 
trine d'un  aide,  la  bouche  largement  ouverte,  l'opérateur  porte  le  doigt  index  de 
la  main  gauche  jusqu'à  l'épiglotte  en  l'introduisant  par  la  commissure  droite  et  eu 
le  faisant  glisser  le  long  de  la  langue  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  l'épiglotte.  Il  est 
assez  facile  de  porter  le  doigt  au-dessus  et  en  arrière  de  ce  cartilage  et  de  l'avan- 
cer en  avant  sur  le  bord  de  la  langue.  Cela  fait,  l'opérateur  saisit  de  la  main  droite 
un  instrument  analogue  au  long  bistouri  inventé  par  Blandin  pour  faire  la  section 
des  amygdales,  av(îc  cette  différence  que  le  bistouri  est  recourbé  à  angle  presque 
droit  dans  son  cinquième  antérieur.  (]et  instrument  est  mousse  à  son  extrémité  ; 
il  ne  coupe  que  dans  la  portion  recourbée.  On  le  fait  glisser,  par  sa  convexité,  sur 
l'index  de  la  main  gauche,  jusqu'à  ce  cju'il  ait  atteint  l'ongle  :  alors  on  lui  fait  subir 
un  mouvement  de  rotation  qui  fait  pénétrer  la  partie  recourbée  dans  l'arrière- 
gorge  et  entre  les  lèvres  de  la  glotte.  En  faisant  exécuter  au  manche  un  mouvement 
de  rotation,  on  peut  toucher  successivement  les  divers  points  de  la  glotte,  les  re- 
plis aryténo-épigloltiques,  en  ayant  soin  d'agir  en  relevant  l'instrument  et  en  sciant 
plutôt  qu'en  coupant.  M.  Gordon-Buck  cite  plusieurs  cas  de  succès. 

SC.VRIEICATEURS  DE  M.   SESTIER  (2). 

M.  Sestier  propose  deux  nouveaux  instruments  : 

Le  premier,  qu'il  appelle  scarificateur  à  feuille  de  myrte,  olîre  une  tige  fixée 
sur  un  manche  et  dont  l'extrémité  recourbée  se  termine  dans  le  sens  de  sa  cour- 
bure par  une  lame  à  feuille  de  myrte  coupant  latéralement.  Cette  lame,  introduite 

(1)   Trans.  ofmed.  Amer,  as.soc,  of  Bull.  gcn.  dclhér.,  ITi  mars  I8ô>0. 
'2    Sostior,  for.  f;/<,,  y).  31"). 
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dans  l'orilice  supérieur  du  larynx,  peut  agir  dans  certains  cas,  et  du  même  coup, 
sur  les  deux  bourrelets  ;  elle  sert  également  à  scarifier  l'épiglotte  et  les  replis  glosso- 
épiglottiques. 

Le  second  instrument,  aucjuel  ce  médecin  donne  le  nom  de  presso-scarifica- 
teur,  est  une  pince  à  branches  entrecroisées  dont  chaque  extrémité,  courbée  sous 
un  angle  légèrement  obtus,  est  numie  d'un  mors  triangulaire  à  angles  mousses,  forme 
qui  est  celle  des  ligaments  aryténo-épiglottiques  ;  à  la  face  interne  de  chaque  mors, 
existent  quatre  petites  lames  d'une  ligne  environ  de  saillie  et  dentelées,  pour  agir 
aussi  bien  en  ponctionnant  qu'en  incisant  :  les  lames  d'un  côté  alternent  avec  celles 
du  côté  opposé  ;  une  sailhe  placée  dans  le  voisinage  du  mors  les  maintient  hxement 
à  une  petite  distance  l'une  de  l'autre  et  s'oppose  à  ce  qu(;  les  ligaments  soient  per- 
cés ou  incisés  de  part  en  part. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  le  malade  sera  placé  en  face  d'une  fenêtre,  la 
tête  reposant  sur  un  oreiller,  ou  mieux  sur  la  poitrine  d'un  aide. 

PROCÉDÉ  Ol^ÉRATOIRE. 

Les  mâchoires  étant  largement  écartées  et  maintenues  même  à  l'aide  d'un  coin 
de  bois  ou  de  liège,  l'opérateur  place  l'indicateur  gauche  exactement  sur  la  ligne 
médiane  de  la  base  de  la  langue,  qu'il  déprime  fortement ,  puis  l'instrument  est 
introduit  fermé  ;  son  extrémité  contourne  et  déplace  l'épiglotte  ;  alors,  ramenant 
les  mors  h  la  verticale,  on  entr'ouvre  la  pince,  et,  en  se  guidant  sur  l'indicateur 
gauche  et  sur  les  rapports  des  parties  entre  elles,  on  introduit  l'un  des  mors  dans 
l'orilice  supérieur  du  larynx,  et  l'on  ferme  la  pince  plus  ou  moins,  selon  l'épais- 
seur et  la  résistance  du  tissu  infiltré.  Ces  deux  derniers  temps  de  l'opération  doi- 
vent être  promptement  exécutés,  puis,  s'il  y  a  lieu,  on  passe  à  l'autre  bourrelet. 

A  l'aide  du  presso-scarificateur,  dit  M.  Sestier,  on  pratique  plusieurs  incisions 
qui  portent  sur  toute  la  hauteur  et  la  largeur  des  bourrelets,  c{ui  sont  distantes  les 
unes  des  autres  et  à  distance  connue,  assez  profondes,  et  portant  à  la  fois  sur  les 
faces  externe  et  interne  du  bourrelet. 

On  exerce  ainsi  une  pression  plus  ou  moins  forte  à  la  fois  sur  les  deux  côtés  du 
bourrelet  au  moment  où  d  est  incisé  ;  on  agit,  de  plus,  rapidement,  sans  courir  le 
risque  d'intéresser  d'autres  parties  que  l'épiglotte  et  les  replis  aryténo-épiglotti- 
C[ues;  on  n'est  pas,  non  plus,  exposé,  vu  la  présence  de  la  saillie,  à  les  percer  de 
part  en  part,  et,  enfin,  on  n'a  aucune  hémorrhagie  grave  à  redouter. 

Laryngo-trachéotomie.  J)epuis  longtemps  on  a  eu  l'idée  de  recourir  à  cette  opé- 
ration dans  la  laryngite  œdémateuse,  et  l'on  ne  peut  douter  que  plusieurs  des  cas 
d'angine  pour  lesquels  on  a  autrefois  conseillé  la  trachéotomie  ne  fussent  des  laryn- 
gites œdémateuses.  Mais  ce  n'est  guère  qu'à  Desault  (1)  c{u'il  faut  faire  remonter 
l'application  inéthodiciue  de  cette  opération  aux  cas  dont  il  s'agit.  Après  lui,  plu- 
sieurs chirurgiens  en  France  ont  eu  recours  au  même  moyen  avec  des  succès 
variés.  Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Trousseau  et  Belloc  ont  pratiqué  la  trachéo- 
tomie dans  des  cas  fort  graves,  et  lorsqu'ils  n'ont  pas  réussi  à  sauver  les  sujets,  ils 
ont  presque  constamment  prolongé  leur  existence.  MM.  Lawrence,  Miller,  Pur- 

i\]  Œuvres chirurfilrale!!.  Paris,  1801,  i.  lî,  p.  2rîr>, 
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don,  Hiicholcau,  A.  Lcfrvrc,  KoIxmI  cl  (lliaiccllay,  n'ont  pas  lu''slh'  à  rccomii-  à 
ccne  oporalion,  cl  ces  derniers  onl  cité  des  cas  de  guérisou  chez  des  sujels  (jiii^ 
sans  ancun  doute,  auraient  succombé  si  l'on  n'avait  point  ouvert  un  lil)rc  accès  à 
l'air.  Le  fait  rapporté  par  M.  Charcellay  (1)  est  surtout  des  plus  remarquables.  Il 
s'agit  d'un  sujet  qui  avait  un  (edènie  de  la  glotte  causé  par  l'ingestion  de  l'acide 
sulfurique.  La  trachéotomie  fui  piati([uée,  et  en  vingt-neuf  jours  la  cicatrisation 
était  complète.  Le  malade  ayant  commis  une  imprudence,  les  symptômes  se  repro- 
duisirent ;  M.  (  Jiarcellay  n'hésila  pas  à  prali([uer  une  seconde  fois  l'opération  sur 
l'ancienne  cicatrice,  el  la  guérisou  fut  radicale. 

Il  est  inulile  d'enlrer  dans  le  détail  des  faits  pour  démontrer  que  l'ouverture  du 
larynx  et  de  la  irachée  doil  être  pratiquée  lorsque  les  autres  moyens,  et  notamment 
les  larges  vésicaloires,  le  tartre  stibié  et  kîs  scarifications,  n'ont  pas  réussi.  L'im- 
minence de  la  suffocation  doit  décider  le  médecin  à  opérer,  car  il  n'y  a  pas  d'autie 
chance  de  salut. 

Doit-on  avoir  recours  h  la  simple  trachéotoinio,  telle  qu'elle  a  été  décrile  à  l'ar- 
ticle r'ro?/^>,  ou  bien  faut-il  pratiquer  la /o/7y»/yo-/r(7c//wi'o>/?z>,  comme  quelques 
médecins  l'ont  fait  ?  Je  pense  qu'on  ne  doil  i)as  adopter  une  de  ces  méthodes  à  l'ex- 
clusion de  l'autre,  car  elles  peuvent  être  toutes  h^s  deux  apphcables  ;  il  faut  seule- 
uient  savoir  distinguer  les  cas. 

S'il  s'agit  d'une  laryngite  séro-purulente  récente,  précédée  des  symptômes  d'une 
laryngite  simjile,  la  seule  indication  à  remplir  est  d'ouvrir  à  l'air  un  passage  artifi- 
ciel. Pour  cela,  la  trachéotomie  suffit.  Si,  au  contraire,  on  a  affaire  à  une  laryn- 
gite ulcéreuse  chronique,  qui  s'est  terminée  par  l'œdème  de  la  glotte,  on  peut, 
en  pratiquant  la  laryngo-trachéotomie,  atteindre  un  double  but  :  celui  de  rétablir 
le  passage  de  l'air,  et  celui  de  pouvoir  porter  sur  l'organe  malade  des  topiques 
actifs.  Si  l'on  jugeait  cette  deinière  opération  nécessaire,  voici  comment  on  la  pra- 
tique rail. 

T.ARYNCO-TRACHÉOTOMIE. 

Tout  étant  disposé  comme  pour  la  Irachéotomie  (voy.  p.  202),  on  fait  partir 
l'incision  cutanée  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  et  on  la  prolonge  jus- 
qu'à deux  pouces  au-dessous.  On  découvre  l'espace  crico-thyroïdien  ,  la  partie 
moyenne  du  cartilage  cricoïde  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  ,  souvent 
recouverts  par  l'islhme  du  corps  thyroïde  :  ou  incise  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne  au-dessus  et  auprès  du  bord  supérieur  du  cartilage,  pour  éviter  l'artère  qui 
la  recouvre,  et,  pénétrant  ainsi  dans  le  tube  aérien,  on  incise  de  haut  en  bas  les 
parties  préalablement  découvertes ,  en  s'écartant  le  moins  possible  de  la  ligue 
médiane. 

Telle  est  la  uianière  dont  on  agit  aujourd'hui.  Boyer  commençait  l'incision  du 
canal  aérien  par  la  trachée,  j)uis  il  la  prolongeait  de  bas  en  haut,  jusqu'à  ce  qu'il 
eût  coupé  le  cartilage  cricoïde.  x>Liis  il  n'est  point  important,  connue  dans  la  tra- 
chéotomie, d'ouvrir  le  tube  aérien  par  en  bas,  car  l'espace  devenant  plus  giand, 
on  ne  risque  pas,  en  agissant  autrement,  d'aller  atteindre,  en  prolongeant  l'inci- 
sion, les  gros  vaisseaux  situés  au  sonmiet  de  la  poitrine. 

>1^  Mém.  de  la  Soc.  méd,  d'hidre-el -Loire  ^voy,  BuJL  de  Ihcr.,  M  ;\\vi\  I8i9  . 
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Apiè's  l'opération,  on  se  conduira  coninie  il  a  étc''  dit  à  l'occasion  de  la  traclico- 
loniie  (voy.  p.  205).  Si  toutefois  on  veut  porter  sur  le  larynx  lui-même  des  médi- 
caments actifs,  on  attendra  que  les  premiers  accidents  de  l'opération  soient  passés  ; 
puis,  à  l'aide  d'un  pinceau  de  charpie  monté  sur  un  manche,  ou  mieux  d'un  mor- 
ceau d'épongé  fixé  sur  une  haleine,  on  portera  dans  l'intérieur  du  larynx  un  des 
divers  caustiques  Indiqués  à  l'article  Laryngite  simple  chronique.  Il  ne  faut  pas 
croire  cependant  qu'on  puisse  toujours  parvenir  facilement  h  atteindre  le  siège  de 
la  maladie  :  les  lésions  se  trouvent  souvent  hors  de  la  portée  de  nos  instruments. 
Dans  un  cas  que  j'ai  rapporté  dans  mes  recherches  et  qui  est  dû  à  M.  Trousseau 
(voy.  Mém.  cité,]}.  187),  l'opération  étant  pratiquée  sur  le  malade  dans  la  position 
assise,  il  y  eut  une  syncope  promptenient  mortelle  :  c'est  donc  une  position  qu'il  ne 
faudra  jamais  choisir. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  devra  pas  négliger,  après  l'opération,  les  moyens  pro- 
pres à  faire  disparaître  la  laryngite  séreuse  ou  séro-purulente  ;  et  quant  à  la  cica- 
trisation de  la  plaie  faite  au  canal  aérien,  on  ne  devra  la  favoriser  qu'après  plusieurs 
essais  qui  auront  prouvé  que  le  ])assage  de  l'air  est  rétabli. 

Il  reste  parfois  après  l'opération,  et  lorsque  la  cicatrice  est  parfaite,  une  ouver- 
ture permanente  qui  fait  connnuniquer  directement  la  trachée  avec  l'air  extérieur  : 
on  peut  remédier  à  cet  inconvénient  par  la  suture,  après  avoir  ravivé  les  bords  de 
l'ouverture,  ou,  si  les  tissus  ne  prêtaient  point  assez,  en  empruntant  un  lambeau  aux 
parties  voisines,  ainsi  que  M.  Yelpeau  l'a  fait  une  fois  avec  un  plein  succès.  Mais 
les  malades  sont  si  peu  gênés  par  cette  fistule,  que  quelques  uns  ne  veulent  pas  se 
soumettre  à  cette  nouvelle  opération,  et  c'est  ce  qui  a  été  observé  chez  un  sujet  par 
M.  Bricheteau.  Ce  n'est  là,  au  reste,  qu'un  léger  inconvénient  qui  ne  doit  pas  plus 
longtemps  nous  arrêter. 

Casimir  Broussais  a  cité  un  cas  (1)  dans  lequel,  après  l'ouverture  du  canal  aérien, 
on  vit  apparaître  deux  ])ourreIets  œdémateux  obstruantla  partie  inférieure  du  larynx  : 
ces  bourrelets  furent  excisés,  et  l'opération  réussit  complètement. 

Bésurné  ;  ordonnances.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  à  propos  du  traite- 
ment me  dispensent  de  donner  im  grand  nombre  d'ordonnances.  Je  vais  seulement 
présenter  quel{{ues  prescriptions  priiîcipales,  aj)plicab]es  aux  cas  d'œdème  de  la 
glotte  survenant  dans  le  cours  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique. 

fio  Ordonnance. 

LAUYNT.ITE    OKDÉMATFXSK    AICUE. 

i"  l*our  tisane,  infusion  de  Heurs  de  sureau,  édulcorée  avec  le  sirop  de  gui- 
mauve. 

2"  l  ne  saignée  du  bras,  de  500  grannnes,  répétée  \v,  soir,  si  le  sujet  est  vigou- 
reux. En  même  temps,  25  ou  IM)  sangsues  sur  les  pai'ties  latérales  du  cou. 

3"  Un  large  vésicatoire  sur  la  partie  antéiieure  du  cou,  depuis  la  i)arlie  supérieure 
du  larynx  jusqu'au  sternum. 

4"  "21  Eau  distillée  do  laitue.  I()0       gram.    Sirop  dipéoacuanha 30  graiii, 

Tartre  stibié OjOgrain. 

Mêlez.  A  prendre  par  eiiillerée  de  (piarl  d'heure  eu  ipiart  d'heure.  On  pcutnjettre,  si  on 
le  juge  eonvenaltle,  les  10  ccnligraunnes  d(>  larlie  slihie  dans  la  tisane, 

(I)  /Ittjj.  (/^ /rt»ie<i.p/(7/.s',,  lévrier  IS'29. 
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5"  Si  l'on  poul  allcindrc  le  iMiuirclci;,  on  doit  chorchcr  à  l'inciser,  soil  avec  la 
pointe  du  bistouri,  soit  avec  les  insliunienls  de  M.  Sestier,  ou  à  le  déchirer  avec 
l'ongle  taillé  en  ])ointcs  aiguës. 

6"  Diète  absolue. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  ({u'on  pourra  ajouter  à  cette  ordonnance  des  ])édiluves 
ot  des  manuluves  sinapisés,  etc.,  moyens  que  l'on  ne  doit  regarder  (pie  connue  des 
adjuvants.  11  faut  en  dir(.'  autant  des  préparations  opiacées,  qui  ne  sont  données  que 
comme  calmantes. 

11*^  Ordonnance, 

œDÈME  DE  LA  GLOTTE  SURVENU  DANS  LE  COURS  d'cNE  LARYNGITE  ULCÉREUSE  CHRONIQUE. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  sucrée. 

2"  Saignées  et  sangsues,  comme  dans  l'ordoiuiance  précédente,  si  h*  malade  a 
conservé  ses  forces;  s'il  est  très  débilité  par  une  longue  maladie,  s'en  tenir  à  15  ou 
20  sangsues. 

3^'  Vésicatoire,  ut  suprà. 

Ou  bien  : 

Sinapismes  fréquemment  réitérés  sur  la  région  laryngienne  et  les  parties  latérales 
(lu  cou. 

/;"  Frictions  mercurielks  avec  15,  20  ou  25  grammes  d'onguent  mercuriel  sur 
le  ventre,  les  cuisses  et  les  bras,  jusqu'à  ce  que  la  salivation  paraisse. 

5°  Vomitifs,  scarifications,  déchirure  du  bourrelet,  ut  suprà. 

()"  Régime  moins  sé\  ère  que  dans  le  cas  précédent,  à  moins  que  les  symptômes 
n'aient  une  acuité  marquée. 

Dans  la  laryngite  aiguë  connue  dans  la  laryngite  chronique,  si  les  moyens  indi- 
([ués  dans  ces  ordonnances  n'avaient  point  d'effet  sensible,  et  si  la  suffocation  était 
imminente,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  recourir  à  la  laryngotomie  ou  à  la  loryngo- 
trachéotomie,  suivant  les  cas. 

Traitement  prophylactique.  On  a  vu  que  les  sujets  les  plus  exposés  à  la  laryn- 
gite séreuse  ou  séro-purulente  sont  ceux  qui  sont  convalescents  de  maladies  aiguës, 
et  notanunent  des  affections  de  poitrine  et  de  la  fièvre  typhoïde,  ceux  qui  contrac- 
tent facilement  des  angines,  et  enfin  ceux  c{ui  sont  affectés  de  laryngite  ulcéreuse 
chronique.  Les  premiers  devront  donc  se  soustraire  avec  soin  au  froid  et  à  l'humi- 
dité ;  les  derniers  auront  non  seulement  à  éviter  les  variations  bruscjnes  de  tempé- 
rature, l'exposition  à  la  pluie  ,  aux  brouillards ,  etc. ,  mais  encore  à  éloigner  toutes 
les  causes  qui  peuvent  porter  une  irritation  sur  le  larynx,  et  cpii  ont  été  indiquées 
à  l'article  Laryngite  ulcéreuse  c/ironique. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU   TRAITEMENT. 

1"  Laryngite  séro-purulente  aiguë  .*  anti])hlogistiques  énergiciues  ;  révulsifs; 
vomitifs;  scarification,  déchirure  du  bourrelet;  trachéotomie. 

2°  Laryngite  œdémateuse  clans  le  cours  de  la  laryngite  idcéreuse  chronique  : 
antiphlogistiques  moins  énergiques;  révulsifs  ;  vésicatoires  ;  sinapismes;  frictions 
meicurielles;  purgatifs;  scaiifications,  (.l^çhliyre  du  bourrelet:,  trachéotomie  ou 
laryngo-lrachéolomie. 
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ARTICLE    VIL 

POLYPES,  TÉGÉTATIONS,   CANCER    DU  LARYNX;   H^DATIDES,   CALCULS,   TUMEURS 

DE    NATURE   INDÉTERMINÉE. 

Les  diverses  lésions  dont  je  vais  dire  un  mot  dans  cet  article  sont  rares;  elles 
sont  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  elles  n'ont  une  impor- 
tance réelle  que  relativement  au  diagnostic.  Il  est  donc  évident  qu'elles  intéressent 
infiniment  moins  le  praticien  que  les  autres  affections  du  larynx,  et  c'est  ce  qui  m'a 
engagé  à  les  renfermer  toutes  dans  une  description  peu  étendue.  Néanmoins, 
connue  elles  pourraient  embarrasser  le  médecin,  si  elles  venaient  à  se  présenter  h 
son  observation,  j'insisterai  sur  quelques  i)articularités  d'un  intérêt  pratique. 

§  I.  —  Polypes,  végétations, 

\ous  possédons  ])eu  de  bonnes  observations  de  polypes  et  de  végétations  déve- 
loppés dans  le  larynx  ;  mais  on  en  trouve  un  certain  nombre  de  cas  sommairement 
indiqués  dans  les  auteurs. 

Polypes.  Desault  (1)  avait  vu  trois  cas  de  polypes  du  larynx  et  de  la  trachée- 
artère.  Lieutaud  (2)  en  cite  plusieurs  exemples.  MM.  Trousseau  et  Belloc  en  ont 
recueilli  un  cas,  et  MM.  Senn  et  Romain  Gérardin  en  ont  fourni  chacun  une 
observation. 

Plus  récemment  M.  C.-N.  Ehrmann  (3)  a  publié  une  série  de  36  observations 
recueillies ,  la  plupart,  dans  les  différents  auteurs,  et  dont  quelques  unes  lui  sont 
personnelles. 

Plus  récemment  encore,  M.  Rokitansky  {h)  a  réuni  un  assez  grand  nombre 
d'exemples  (11  cas)  de  cette  affection  ;  mais  nous  verrons  jilus  loin  que  la  plupart 
ne  sont  pas  de  vrais  polypes  du  larynx. 

il  serait  inutile  de  rechercher  les  causes  de  ces  excroissances,  que  leur  forme  et 
leur  implantation  par  un  pédicule  étroit  empêchent  de  regarder  connue  des  végé- 
tations syphilitiques.  On  peut  dire  néanmoins  d'une  manière  générale  que  ces 
polypes  se  produisent  particulièrement  chez  l'adulte.  On  n'en  connaît,  en  effet,  que 
deux  cas  qui  fassent  exception  à  cette  règle  :  l'un  observé  par  Lieutaud ,  chez  un 
enfant  de  douze  ans;  l'autre  par  M.  Ehrmann  lils,  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 

Les  symptômes  commims -à  ces  corps  étrangers,  formés  dans  les  voies  aériennes, 
sont  une  suffocation  qui  va  sans  cesse  croissant.  Toutefois,  suivant  Desault,  la 
i-espiration  serait  libre  dans  certains  moments  et  gênée  dans  d'autres",  ce  qu'il 
e\j)liquepar  les  déplacements  de  la  tumeur,  qui  tantôt  se  place  entre  les  lèvres  de 
la  glotte,  et  tantôt  laisse  cette  ouverture  libre.  Dans  les  observations  que  je  viens 
dcciler,  cette  intermittence  n'a  pas  été  aussi  considérable  que  le  prétend  Desault. 
La  votx,  d'abord  rauque,  se  perd  au  bout  d'un  temps  très  variable  (de  quelques 
mois  à  cinq  ou  six  ans);  ï cxpectoratioït  ne  présente  rien  de  particulier;  il  n'y  a 

(1)  OEuvres  chirurgicales,  t.  II,  p.  25 i. 

(2)  Ilisloria  medica,  sislens  numerosissima  cadav.  hum.  extispicia,  etc.,  t.  H,  lib.  IV, 
cbs.  63  et  6i,  p.  297.  Paris,  1707. 

(3)  C.-N,  Ehrmann,  Ilist.  des  polypes  du  larynx.  Strasbourg,  1850. 
i)  Voy.  Union  médicale,  25  octobre  i,S5l. 
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point  do  (hiulcur  locale  ni  de  douleur  à  In.prcssiou.  J.c  malade  (''j)roine  un  sonti- 
nicnt  (le  f/rnc,  et  il  a  hx  sensation  (l'un  corps  étrange/-  i'wivnné  dans  le  laiynx.  Dans 
les  derniers  t(;in[)s  de  l'existence,  la  dijspyiée  est  extrônie  ;  l'inspiration  sifflante  se 
lait  avec  de  grands  efloits;  W nmrmure  respiratoire  n'est  point  entendu  dans  la 
|)oilrine,  et  les  malades  meurent  avec  tous  les  signes  de  l'asphyxie  par  privation  d'air. 

Dans  une  des  ol)ser\ allons  rapportées  par  M.  Ehrmann  (obs.  29),  en  appli- 
({uant  le  stéthoscope  sur  le  larynx,  on  entendait  distinctement  un  bruit  de  soupape 
chaque  fois  que;  le  polype  était  poussé  avec  une  certaine  force  vers  la  glotte.  Dans 
un  cas,  on  a  vu,  par  moments,  sur\enir  un  léger  mouvement  fébrile ,  mais  c'est  là 
ini  simple  accident  et  non  un  symptôme  |)ropre  à  la  maladie. 

Selon  M.  Ehrmann,  il  n'existe  qu'un  seul  signe  certain  de  l'existence  de  cette 
jnaladie  :  c'est  Vexpulsion  de  quelques  parcelles  de  polype, 

La  marche  de  cette  alîection  est  lente,  et  sa  durée  indéterminée. 

liV autopsie  on  trouve  une  tumeur  ordinairement  ])iriforme,  et  fixée  par  un 
})édicule  mince  à  un  des  ventricules  du  larynx.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  rassem- 
blés, c'était  là  qu'avait  heu  l'implantation.  La  tumeur,  tantôt  lisse,  tantôt  présen- 
tant des  aspérités,  comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Gérardin  (l),  ne  dépasse  pas 
ordinairement  la  grosseur  d'une  avchne.  Elle  est,  à  son  intérieur,  blanche,  fibreuse 
et  résistante. 

Selon  M.  Ehrmann  (2),  l'épiglotte  est  surtout  leur  siège  de  j)rédilectiou. 

M.  Rokitansky  (3),  dans  un  travail  destiné  à  faire  suite  à  celui  qui  a  été  publié  en 
1850  par  M.  Ehrmann,  divise  les  polypes  du  larynx  en  cinq  ordres  différents,  qui 
sont  :  l' le  cancer  épithéhal;  2"  la  tumeur  fibroïde  :  3'  le  cancer  médullaire;  ^"  le 
polype  muqueux;  5°  le  lipome.  Ces  trois  dernières  formes  sont,  dit-il,  de  beaucoup 
les  plus  rares. 

On  voit  par  là  que  M.  Rokitansky  réunit  sous  la  dénomination  de  polypes  du 
larynx  des  maladies  très  diverses.  Pour  nous,  la  quatrième  fornie  est  la  seule  qui 
mérite  ce  nom. 

rsous  n'avons  rien  de  positif  sur  le  traitement  de  cette  maladie,  si  ce  n'est  que 
la  trachéotomie  ou  la  laryngo-trachéotomie  doivent  être  pratiquées  lorscfue  la  suf- 
focation devient  trop  considérable,  et  qu'après  l'opération  on  doit  tâcher  de  saisir 
et  d'extirper  la  petite  tumeur,  ainsi  que  le  recommandait  Desault. 

M.  Ehrmann  a  pratiqué  cette  opération  dans  un  cas,  et  il  a  réussi  complètement. 
«  L'imminence  de  l'asphyxie  avait  amené,  dit-il,  un  trouble  très  grand  de  l'appa- 
reil de  la  circulation  et  d(;  la  respiration,  le  malade  était  épuisé;  aussi  je  me 
gardai  bien  de  portei'  l'instrument  tranchant  sur  l'organe  que  je  savais  être  le 
siège  de  la  maladie,  je  me  contentai  de  pratiquer  la  laryngo-trachéotomie,  ce  qui 
rétablit  le  calme  chez  le  malade,  et  le  mit  à  même  de  bien  su|)porter  l'opération, 
que  je  fis  quarante-huit  heures  après;  la  canule  que  j'avais  laissée  à  demeure  dans 
la  trachée-artère  me  fut  d'une  grande  utilité  pendant  que  j'opérais.  D'abord  l'air 
continua  à  entrer  et  à  sortir  avec  la  plus  grande  facilité;  ensuite,  en  la  faisant  abais- 
ser ou  déprimer  légèrement  par  un  aide,  elle  servait  à  tendre  uniformément  toutes 


(1)  Acad.  deméd.,  séanrc  du  27  srptcmbre  183(j. 

(2)  Loc.  cit. 
3^  Loc.  cit. 
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les  parties  situées  au-dessus  d'elle  ;  l'extirpation  du  polype  put  Ci  outre  se  faire 
avec  calme  et  le  temps  nécessaire  à  une  si  délicate  opération. 

»  La  canule  a  aussi  le  grand  a>  antage  de  soustraire  pendant  quelques  jours  les 
surfaces  dénudées  au  passage  alternatif  de  l'air,  dont  l'action  irritante,  sur  des 
tissus  saignants,  ne  peut  être  que  préjudiciable  en  s'opposant  à  une  prompte  cica- 
trisation. » 

Végétations  syphilitiques.  Les  symptômes  causés  par  les  végétations  syphiliti- 
ques ne  diffèrent  guère,  si  toutefois  on  peut  en  juger  par  un  très  petit  nom])re  de 
faits  et  quelques  mots  empruntés  auxauteuis,  de  ceux  qui  viennent  d'être  décrits. 
Néanmoins  on  peut  ])enser  que  ces  tumeurs,  ayant  une  base  large  et  étant  moins 
mobiles,  ne  produisent  pas  une  suffocation  aussi  intermittente  que  celle  qui  a  lieu 
dans  les  cas  précédents. 

Plusieurs  pièces  d'anatomie  pathologique,  appartenant  à  des  cas  de  ce  genre, 
ont  été  décrites  dans  divers  ouvrages.  M.  Andral(l)  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  vu 
l'ouverture  supérieure  du  larynx  en  grande  partie  obstruée  par  une  végétation 
blanchâtre  mamelonnée,  ayant  la  plus  exacte  ressemblance  avec  une  tète  de  chou- 
ffeur,  et  se  continuant  intimement,  par  sa  base,  avec  la  membrane  muqueuse. 
M.  Ferrus  (2)  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  la  descri})tion  des  sym- 
ptômes est  jointe  à  la  description  anatomique.  Ces  symptômes  furent  une  dyspnée 
toujours  croissante;  des  accès  de  suffocation,  dont  un  dernier  mortel;  des  douleurs 
vers  le  larynx  durant  depuis  longtemps,  et  une  grande  tendance  à  la  congestion 
cérébrale. 

A  l'ouverture  du  corps,  on  trouva  deux  tumeurs  irréguHères,  mamelonnées, 
fongueuses,  dont  l'une,  de  la  grosseur  d'une  forte  amande,  adhérait,  par  une  base 
assez  large,  aux  deux  rephs  fibro-membraneux  qui  foi*ment  le  ventricule  laryngien 
gauche,  et  l'autre,  grosse  comme  un  grain  de  millet,  était  située  du  côté  opj)osé 
du  larynx.  La  [)remière  oblitérait  la  glotte. 

Les  détails  de  cette  intéressante  observation  prouvent  combien,  dans  les  cas  de 
suffocation,  on  doit  être  attentif  à  rechercher  la  cause  première  de  la  maladie  ;  car, 
chez  cette  malade,  un  traitement  antisyphilitique  aurait  pu  avoir  un  grand  succès 
dans  les  premiers  temps  de  l'affection.  Quant  à  la  ([uestion  de  l'extirpation  de  la 
tumeur  après  la  trachéotomie,  elle  n'est  pas  très  difficile  à  résoudre,  car  le  médecin 
doit  agir  suivant  l'état  des  parties  et  la  facilité  qu'il  a  à  atteindre  le  corps  étranger. 
S'il  peut  le  saisir,  il  doit,  même  quand  il  ne  présente  pas  de  pédicule,  l'extirper 
aussi  complètement  que  possible.  La  cautérisation  et  le  traitement  mercuiviel  achè- 
veraient la  cure. 

M.  Rayer  (3)  a  représenté  une  tumeur  de  même  nature,  mais  beaucoup  plus 
considérable,  car  elle  occupait  toute  la  partie  gauche  du  larynx. 

Ces  végétations  sont-elles  réellement  dues  au  virus  syphilitique  ?  On  ne  peut 
point  en  douter  pour  le  cas  cité  par  M.  Ferrus  ;  quant  à  ceux  qui  sont  rapportés  j)ar 
MM.  RayeretAndral,  tout  porte  à  croire  qu'il  en  était  de  même,  car  les  caractères 
des  tumeurs  étaient  absolument  semblables. 


(1)  Anat.  pathoL,  l.  11,  p.  472. 

[2]  Àrch.  gcn.  deniéd.,  ]'"  série,  t.  V,  p.  559. 

(3)  Traité  ries  maladies  de  la  peau.  Paris,  1835,  alla?,  pi.  X\\fig.  21. 
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La  mflrc//(?  (le  celte  afrcclioii  a  étô  Icnic  dans  les  cas  ([\u\  nous  coiuiaissons.  ()iia!)( 
au  traiteincnt,  nous  n'en  poinons  rien  dire  de  positif,  puisque  la  natuie  sypjiiliti(pie 
i\u  mal  n'a  point  été  reconnue  pendant  la  vie. 

§  II.  —  Cancer  du  larynx. 

Celte  affection  est  lieureusenient  tiès  rare;  la  science  n'en  possède  f[ue  des  exem- 
ples fort  peu  nombreux.  Je  me  bornerai  à  indi([uer  les  symptômes  les  plus  remarf{ua- 
j)!es  indicjués  dans  les  observations  citées  par  M.  Louis  (1)  ctpar3IM.  Trousseau  et 
Belloc. 

La  maladie  débutait  par  un  enrouement  de  plus  en  plus  considérable  et  de  très 
longue  durée;  venaient  ensuite  r^//;/<'o???V',  Voppression,  l'essoufflement,  une  grande 
gêne  dans  le  larynx,  et  enfin  les  signes  d'une  aspht/xie  inuninente.  Cbez  le  sujet 
observé  par  M.  Louis,  il  était  difficile  de  distinguer  tous  les  symptômes  du  cancer,  à 
cause  de  l'existence  simultanée  d'un  emphysème  ])ulmonaire  très  considérable.  Ce- 
])endant  l'enrouement,  puis  l'aphonie  permanente,  l'amaigrissement,  la  teinte  jaune 
terreuse  de  la  ])eau,  et,  vers  la  fin  de  la  maladie,  le  rejet  des  boissons  par  le  nez, 
annoncèrent  l'affection  organique  du  larynx. 

Dans  trois  cas  cités  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  \d  trachéotomie  {ut\w?i[U[me 
pour  prévenir  la  suffocation  ;  mais,  dans  deux,  on  ne  reconnut  la  véritable  nature  de 
la  maladie  qu'après  un  temps  assez  considérable,  et  par  suite  de  l'apparition,  au  de- 
hois,  de  tumeurs  ulcérées,  saignantes,  évidenunent  cancéreuses.  Cela  prouve  com- 
bien le  diagnostic  est  difficile  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie. 

Chez  un  sujet,  des  débris  dcî  cartilages  furent  expulsés  par  la  bouche.  \j  expec- 
toration, chez  le  malade  dont  M.  Louis  nous  a  donné  l'histoire,  n'offrit  rien  de 
remanpiable  ;  elle  consistait  en  (pielques  crachats  grisâtres,  demi-transparents, 
ou  Aerdàtres  et  opaques.  Elle  ne  vaiia  que  par  son  abondance.  Mais  ce  qu'il 
im])orIe  de;  noter,  c'est  qu'il  semblait  à  ce  malade  ({ue  les  crachats  se  détachaient 
du  cou,  ^ers  la  partie  supérieure  du  sternum.  Cette  sensation,  quoique  se  produi- 
sant dans  un  point  inférieur  au  larynx,  aurait-elle  quelque  liaison  avec  la  maladie  de 
cet  organe?  Du  reste,  il  n'est  pas  question,  dans  les  observations  de  MM.  Trousseau 
et  Belloc,  de  douleurs  lancinantes  ou  autres  ;  et,  dans  le  cas  rapporté  par  ]M.  Louis, 
il  n'existait  ni  douleur  de  gorge  ni  dysphagie.  Le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  dont 
j'ai  parlé,  n'eut  lieu  que  deux  fois. 

La  mort  survint  toujours  lentement  ;  elle  fut  causée,  dans  deux  cas,  par  les  i)ro- 
grès  du  cancer,  qui,  se  portant  vers  r(rso})hage,  finit  par  mettre  un  ol)stacle  invin- 
cible k  la  déglutition.  Dans  un  autre,  une  ])hthisie  aiguë  emi)orta  la  malade. 

Les  tumeurs  trouvées  à  Vautopsie  sont  irrégulières,  dures,  souxcnt  ulcérées, 
comme  dans  un  des  cas  cités  par  Morgagni  (epist.  xxviii,  10).  La  description  si 
exacte  et  si  intéressante  que  M.  Louis  [loc.  cit. ,  p.  17.'i)  nous  a  donnée  d(*la  tumeur 
cancéreuse  qui  existait  chez  son  malade  est  le  meilleur  exemple  que  je  jniisse  pré- 
senter au  lecteur. 

«  L'épiglotte,  cht-il,  était  un  peu  dejetée  à  gauche,  d'ailleurs  saine.  Innnédiate- 
ment  au-dessous  d'elle  se  trouvait  une  matière  blanche,  dure,  ferme,  difficile  à  in- 

(1)  Ikch.  suv  Vcmphy  sème  pulmonaire,  ol)S.  1'^  ,Mcm.  de  la  Suc.  mcd.d'uhs  ,  i.  \,  p.  109, 
Paris,  1837  . 
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ciser,  crianlsouslc  scapcl,  brillaïUi',  sans  structure  distincte,  se  prolongeant  adroite 
et  en  arrière  entre  les  cartilages  tlixroïde  et  cricoïde,  ne  dépassant  pas  supérieure- 
ment le  ni\eau  du  tliyroïde,  et  (jue  très  peu  en  arrière  le  cartilage  aryténoïde  du 
coté  droit,  le(piel  était  transfonné  en  une  matière  semblable  à  celle  qui  vient  d'être 
déciitc,  sans  être  confondu  avec  elle,  entièrement  du  moins.  La  masse  cancéreuse 
dont  il  s'agit  re])oussait  im  peu  l'épiglotte  à  gaucbe,  avait  trois  quarts  de  pouce  d'é- 
j)aisseur  en  arrière,  un  peu  moins  en  avant,  et  par  conséquent  la  forme  dun  coin, 
dont  la  grosse  extrémité  se  trou\ ait  dirigée  vers  la  colonne  \erlébrale.  Ramollie, 
de  consistance  crémeuse  à  l'intérieur,  elle  rétrécissait  beaucoup  la  cavité  du  larynx 
à  droite,  où  les  cordes  vocales  étaient  détruites;  et  ce  rétrécissement  était  encore 
augmejité  par  le  développemeni  d'une  autre  masse  cancéreuse,  semblable  à  la  pif- 
mière,  beaucoup  moins  volumineuse  seulement,  et  placée  sous  la  corde  ^ocale  in- 
férieure gauche,  laquelle  était  déjetée  en  dedans;  cette  corde  vocale  et  la  supérieure 
correspondante  étaient  sans  ulcération.  j)'ailleurs  le  cartilage  thyroïde  était  sain,  le 
cricoïde  ossilié  dans  toute  son  étendue,  et  le  muscle  aryténoïdien  finissait  insensi- 
blement, à  droite,  à  la  masse  cancéreuse  (pii  le  remplaçait.  La  membrane  uniqueus' 
de  la  tiachée-arlère  était  j)àle,  d'une  é])aisseur  et  d'une  consistance  normales  dau^ 
toute  son  étendue.  » 

La  inarch/;  de  cette  maladie  a  toujours  été  lenle,  et  sa  durée  n'a  point  encore  été 
déterminée.  Quant  au  traitement,  il  ne^  peut  être  que  palliatif.  Quand  la  suffocation 
est  très  coi  sidérable,  la  trodu'utomie  oilre  une  précieuse  ressource  pour  prolonger 
notablement  les  jours  du  malade. 

§  III.   —   Hydatides,   calculs. 

On  a  cité  des  cas  d'hydatides  et  de  calculs  développés  dans  le  larynx.  Regardant 
ces  cas  rares  connue  fort  peu  impoitants  pour  le  praticien,  je  me  bornerai  à  dire 
qu'on  en  trouve  des  exemples  dans  la  thèse  de  M.  Pra\az  (1)  et  dans  l'ouvrage  de 
^LM.  Trousseau  et  Belloc,  qui  les  lui  ont  empruntés. 

Un  mot  seulement  sur  les  calculs  du  larynx.  Etaient-ce  bien  là  de  véritables  cal- 
culs? L'analyse  n'eu  ayant  pas  été  faite,  on  peut  en  douter,  d'autant  plus  que  ces 
corps  étrangers  étaient  rugiu'ux  el  altérés  à  leur  surface.  Ne  pourrait-on  pasjilutôt 
rapprocher  ces  faits  du  cas  cité  j)ar  Ilunter,  et  dans  le((uel  une  portion  de  cartilage 
fut  rendue,  et  mit  fin  aux  symptômes  les  plus  graves  (*2)? 

^  IV.   —  Tumeurs  de  nature  indéterminée. 

Lnfiu,  oji  a  mr^ntionné  des  tumeurs  (jui  n'ont  j>oint  été  décrites  a^ec  assez  de 
déliiils  pour  qu'on  puisse  indiquer  leur  nature,  et  qui,  développées  soit  dans  le 
larynx,  soit  dans  les  environs,  ont  obstiné  le  canal  aérien  et  déterminé  la  mort  par 
asphyxie. 

§  V.   —  Considérations  générales. 

On  peut  reconnaître  à  toutes  les  tumeurs  qui  \iennent  d'être  indiquées  des  sym- 
ptômes communs  :  ce  sont  Y  enrouement  de  longue  durée ,  V  aphonie,  et  la  sulfo- 
cation,  qui  finit  |)ar  être  portée  au  j>oint  de  déterminer  l'asphyxie. 

(I)  Delà  phUiisic  lanjiKjée,  thèse.  Paris,  1824. 
2)  J.  Frank,  Pra.r.  meâ.,  t.  VI,  p.  19P. 
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MaisoiU-clics  des  signes  paiticuliers  pioi)res  à  li\er  le  diagnostic/  Aous  a\()ns 
vu  que,  sui\ant  Desault,  une  intermittence  marquée  dans  les  symptômes  servirait 
à  distinguer  \c^ polypes  pédicules  des  autres  tumeurs  ;  mais  ee  signe  diagn()sti(jue  a 
besoin  d'être  ^érilié. 

La  no.furc  syphilitique  des  xégétalions  ne  j)eut  être  reconnue  (jne  par  les 
comméinoratifs  et  par  la  présence  de  traces  sypliiliti(pies  sur  d'autres  parties  du 
corps. 

Quant  au  cance;',  les  douleurs  ne  pourront  ordinairement  pas  ser\ir  à  le  faire 
distinguer,  puisqu'on  les  a  vues  complètement  manquer.  L'aj)parilion  d'une  tumeur 
bosselée  sur  les  côtés  du  larynx,  la  désorganisation  toujours  croissante  de  cet  or- 
gane, le  rejet  de  matières  sanieuses,  l'extension  de  la  maladie  \ers  le  pharuix,  et 
par  suite  la  gêne  de  la  déglutition,  devront  fixer  l'attention  du  médecin  dans  un 
diagnostic  si  difficile. 

Pour  les  autres  tumeurs,  les  faits  ne  nous  permettent  pas  de  rechercher  si  le  dia- 
gnostic en  est  possible  :  on  sait  qu'il  y  a  un  obstacle  à  la  l'espiration,  que  cet  ob- 
stacle est  dû  à  une  occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  glotte,  mais  rien  de 
plus. 

Si  maintenant  nous  recherchons  à  quels  signes  on  peut  distinguer  ces  tumeurs 
des  autres  maladies  du  larynx,  nous  voyons  : 

1°  Que  leur  marche  lente  les  distingue  suffisaunnent  de  la  laryngite  aiguë,  de  la 
laryngite  striduh'use  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse; 

2"  Que  la  suffocation  toujours  croissante  ne  permet  pas  de  les  confondre  a\cc  la 
laryngite  chronique  simple; 

3"  Que  les  progrès  lents  de  la  suffocation  ne  ressend)lent  pas  aux  accès  toujours 
l)lus  ou  moins  \iolents  de  l'œdème  de  la  glotte,  alfection  qui  toutefois  peut  venir 
se  joindre  à  ces  tumeurs  elles-mêmes,  comme  MAI.  Trousseau  et  Belloc  en  ont  cité 
des  exemples  ; 

^"Knfm,  que  l'absence  ou  la  diminution  n()tal)le  du  murmure  respiratoire,  dans 
loule  l'étendue  de  la  poitrine,  font  distinguer  ces  tumeurs  du  larynx  de  toutes  les 
affections  qui  laissent  un  libre  passage  à  l'air. 

^  VI.   —  Traitement. 

Si  Jions  n'avons  j)as,  pour  nous  guider  dans  le  traitement,  l'élude  d'un  nondore 
de  faits  suffisants,  du  moins  nous  pouvons  trouver  dans  les  détails  de  ceux  qui  ont 
été  indi(piés  plus  haut  quelques  indications  qu'il  n'est  pas  inutile  de  mentionner. 

Si  par  les  antécédents  du  malade  ,  ou  i)ar  l'existence  de  traces  syphiliticpu^s  sur 
d'autres  parties  du  corps,  on  parvient  à  constater  ou  seulement  à  soupçonner  for- 
lemeiit  l'existence  de  végétations  vénéj'iennes,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  employer  un 
traitement  antisyphilitique  énergique. 

S'il  s'agit  d'un  cancer  révélé  par  quelqu'un  des  signes  indiqués  plus  haut,  un  em- 
plâtre de  ciguë,  l'usage  de  cette  substance  à  l'intérieur,  l'eau  de  Vichy,  en  un  mol 
tous  les  moyens  généralement  conseillés  contre  le  cancer,  seront  mis  en  usage. 

Enfin,  un  précept(;  qui  s'applifpn^  à  toutes  ces  affections  sans  exception ,  c'est 

celui  de  praticpier  la  trachéotomie  (Ui  la  Inryngo-traehéotornie,  dès  que  la  suffoca- 

\  lion  devient  très  considérable.  Elle  a  été  faite  a\ec  un  plein  succès,  comme  je  l'ai 
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(lit  plus  haut ,  j)Oiir  un  polype ,   par  M.   Ehrmaiin  (de  Strasl)Ourg) ,  qui  a  ])ul)lié 
l'observation  avec  tous  les  détails  nécessaires  (1). 

Après  celte  opération,  on  doit  reprendre  le  traitement  de  la  maladie.  Dans  le  cas] 
où  m\  polype  pourrait  être  atteint,  on  en  ferait  l'extirpation. 

ARTICLE  VIIL 

APHONIE. 

L'aphonie  survient  assez  souvent  sans  qu'on  puisse  lui  assigner  pour  cause  une 
lésion  déterminée  du  larynx  :  les  exemples  c{ue  je  citerai  dans  le  courant  de  cet  ar- 
ticle ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Ainsi  l'extinction  de  la  voix,  qui,  dans  les! 
maladies  précédentes,  n'était  qu'un  simple  symptôme,  constitue  parfois  à  lui  seul' 
toute  l'affection.  Les  médecins  peuvent  être  appelés  à  traiter  des  cas  de  ce  genre, 
qui  présentent  souvent  de  notables  difficultés  de  diagnostic  et  une  résistance  fort 
grande  aux  remèdes  les  plus  actifs.  Tout  me  fait  donc  un  devoir  de  donner  avec 
quelques  détails  l'histoire  de  l'aphonie  ;  mais,  avant  d'entrer  en  matière,  je  dois 
établir  d'une  manière  bien  précise  ce  que  j'entends  par  ce  mot  qui  a  servi  à  désigner 
un  si  grand  nombre  d'états  morbides  fort  dilïérenls. 

Anciennement,  sous  le  nom  d'aphonie,  on  désignait  tous  les  cas  dans  lesquels  la 
voix  était  plus  ou  moins  altérée  ou  entièrement  perdue.  Aussi,  quand  on  parcouil 
les  nombreuses  observations  qui  portent  ce  titre,  on  trouve  des  aphonies  dues  à 
toutes  les  lésions  du  larynx  précédemment  indiquées,  et  de  plus  une  aphonie  suite 
de  la  petite  \érole,  d'une  apoplexie  qui  a  déterminé  la  paralysie  delà  langue,  d'une 
congestion  cérébrale,  etc.  On  a  aussi  cité  des  faits  nombreux  sous  les  titres  à'ophu- 
nie  des  ivrognes.  Un  cas  à' aphonie  congénitale  est  rapporté  par  Schrœckius  (2), 
qui  attribue  l'aifection  au  désir  non  satisfait  de  la  mère  de  manger  d'un  certain  pois- 
son :  ce  qui  faisait,  dit  l'auteur,  que  l'enfant  était  muet  comme  le  poisson.  Enfin, 
on  trouve  dans  le  lecueil  que  je  viens  de  citer  un  exemple  d'aphonie  par  amour  qui 
rentre  dans  Yaphonia  melancholica  de  Sauvages.  Il  suffit  d'avoir  indiqué  ces  di- 
verses espèces  pour  faire  sentir  combien  une  classification  établie  sur  de  tels  faits 
serait  vicieuse.  Nous  y  trouvons,  en  effet,  une  aphonie  symptomatique  des  lésions 
du  larynx  ou  d'autres  organes  :  du  cerveau,  par  exemple  ;  puis  la  difficuhé  de  la 
parole  observée  dans  le  delirium  tremens  ;  puis  encore  une  prétendue  aphonie  due  i 
à  ce  que  l'on  appelle  une  envie  de  grossesse,  et  qui  est  un  véritable  mutisme;  enfin 
une  a])honie  qui  n'est  probablement  autre  chose  cju'un  refns  de  parler  de  la  partj 
d'un  indi\i(lu  affecté  de  folie.  11  est  évident  que,  dans  tous  ces  cas,  la  i)erledelaj 
\oix  n'était  ({u'un  phénomène  souvent  peu  important.  ! 

C'est  néanmoins  d'après  ces  faits  cpi'ont  été  conçues  les  diverses  classifications  j 

de  celte  maladie.   Sauvages  admettait  les  espèces  suivantes  :  Aphonie  mélanco-^ 

lique  ;  A.  par  antipathie;  A.   des  ivrognes;  A.  catarrhale  anévrysniatique ,\ 

traumatique ,  hystérique,  paralytique  et  pulmonique  (.'>).  J.  Frank  (/i)  a  établi  j 

•  1 

(1)  Laryngot.  dans  un  cas  de  polype  du  larynx,  Strasbourg,  184  i,  et  Comptes  rend,  de 
VAcad.  de  méd.,  soancos  du  1*'  et  du  15  avril. 

(2)  Miscell.  nal.  cnr.,  an  IX,  dQi^.  m,  p.  IGO. 

(3)  yos.  melli.y  flass.  VI,  Dcbilitat.,  ord.  m,  Diiscinesiœ. 
(i-  Malad.  du  larynx. 
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une  classiiicalioii  un  peu  (lilï'érciilc  :  ainsi  il  liailc  sopaivincnl  des  aplionics  s\in])l()- 
niati({ue,  priinili\(',  trainnali([U(',  iiillaminatoirc ,  cataiTlialo  et  arthrilicjiic,  i^as- 
trique,  spasniodiqiic ,  niétastatiquc ,  consensuelle.  J'ai  cité  toiiles  ces  divisions 
pour  montrer  combien  est  grande  la  confusion  ([ui  existe  dans  l'histoire  de  cette 
maladie.  On  peut  la  compaicr  à  celle  (pii  iéti;nait  dans  la  pathologie  de  la  phlhisie 
pulmonaire,  avant  que  les  recherches  récentes  l'aient  simphliée  en  rendant  à  chaque 
ordre  de  lésions  ce  qu'on  lui  avait  emprunté  pour  en  faire  un  état  uiorbide  des  plus 
complexes.  11  est  important,  je  pense,  d'agir  de  même  pour  ra])honie,  et  de  dis- 
tinguer avec  soin  celle  qui  constitue  une  maladie  particulière  de  celle  qui  n'est 
qu'un  symptôme  d'affections  très  différentes;  c'est  le  seul  moyen  de  mettre  un  peu 
de  clarté  clans  l'étude  des  faits,  et  d'aj)porler  dans  la  pratique  moins  de  doute  et 
d'hésitation. 

D'après  ces  motifs,  je  traiterai  uniquement,  sous  le  nom  iVaplamie,  de  la  perte 
plus  ou  moins  complète  du  timbre  de  la  voix,  qu'on  ne  peut  rapporter  à  aucune 
lésion  organique  appréciable.  Il  en  résulte  que  toutes  les  fois  que  le  lecteur  ^  oudia 
savoir  ce  qui  serap])()rle  aux  aphonies  dues  à  d'autres  maladies  (/«ry^^Z/'e  ai<jiif'  et 
chronique^  croup,  etc.),  c'est  dans  les  articles  consacrés  à  ces  maladies  qu'il  devra 
chercher  les  renseignements. 

Sous  ce  titre  iVaphonie,  la  plupart  des  auteurs  ont  encore  décrit  un  état  acci- 
dentel de  nuitisme  auquel  quel([ues  uns  ont  donné  le  nom  particulier  iValalic. 
Mais  en  examinant  attentivement  les  observations,  j'ai  vu  que  ce  nuitisme  était 
plutôt  un  symptôme  d'un  état  nerveux  général,  que  le  résultat  d'un  état  particulier 
du  larynx.  Ce  n'est,  en  effet,  qu'à  la  suite  d'une  attaque  d'hystérie  ou  de  tout  autre 
accident  nerveux  qu'il  se  déclare,  et  l'on  ne  peut  évidemment  pas  j)lus  faire  de  ce 
symptôme  une  maladie  particulière  que  de  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  mem- 
bi'es  qui  survient  dans  les  mêmes  circonstances  et  disparaît  de  la  même  manière. 
C'est  donc  au  chapitre  consacré  à  l'histoire  des  névroses  proprement  dites  qu'il  faut 
renvoyer  l'étude  du  mutisme  accidentel. 

Quant  aux  autres  aphonies  admises  par  les  auteurs  et  citées  plus  haut ,  je  n'en 
rappellei'ai  (juelques  unes  que  pour  les  distinguer  de  celle  qui  fait  le  sujet  de  cet 
article. 

^  I,   —  IDéfiuition  ,   synonymie,  fréquence. 

L'aphonie,  telle  (fue  je  la  conçois,  doit,  ainsi  cju'on  vient  de  le  voir,  éti-e  rlp/inie  : 
l'abolilion  plus  ou  moins  complète  de  la  voix',  avec  conservation  de  la  paiole,  et 
sniis  lésion  organique  à  lac{uelle  on  puisse  la  rapporter. 

Cette  ujaladie  a  été  désignée  presque  généralement  par  le  nom  que  je  lui  con- 
serve ;  mais  elhî  est  connue  aussi  sous  les  noms  de  perte  de  la  voix,  extinction  de 
'  voix,  dijsphonie,  etc.,  etc. 

Considérée  sous  le  point  de  vue  que  j'ai  choisi,  cette  affection  ?/e.sV  ^;o//</ /)y'- 

<  querde  :  \){mY  en  recueillir  un  certain  nombre  de  cas,  il  faut  chercher  dans  une 

foule  d'observations  relatives  à  l'aphonie  symptomatique.   La  descriptitm  qui  \a 

suivre  se  resscntiia  sans  doute  de  cette  pénurie  de  faits,   mais  elle  aura  toujours 

une  certaine  valeur,  car  j'ai  réuni  un  plus  grand  nombre  d'observations  ([u'on  ne 

Savait  fait  jusqu'à  présent. 

1 
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§  II.  —  Causes. 
J°  Causes  i)rédis|)osaiitos. 

Nous  110  possc'doiis  rien  de  précis  sur  les  causes  prédisposantes  de  l'aphonie.  (À' 
qu(^  l'on  peut  dire  de  plus  positif,  c'est  (pie  les  sujets  atteints  de  névroses  y  sont 
plus  exposés  que  les  autres.  On  a  dit  que  c'était  chez  les  femmes  hystériques  qu'on 
la  voyait  survenir  dans  son  plus  haut  degré  ;  cela  est  vrai,  et  j'en  ai  vu  tout  récem- 
ment un  exemple  fort  remarquable  ;  toutefois  il  faut  noter  que  les  auteurs  qui  ont 
avancé  cette  proposition  ont  eu  en  vue  le  mutisme  accidentel  plus  encore  que  la 
simple  a])honie. 

Selon  M.  Brodie  (1),  les  hommes  qui  mènent  une  vie  sédentaire  et  qui  sont 
forcés  de  parler  en  public  à  haute  voix,  les  ecclésiastiques  en  particulier,  sont  sujets 
à  l'aphonie  hystérique;  mais  on  peut  appliquer  à  plusieurs  des  cas  observés  par  cet 
auteur  la  réflexion  précédente. 

T  Causes  ocfasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  extrêmement  \ariables;  toutefois  on  doit  recon- 
naître ({ue  celles  qui  sont  de  nature  à  produire  une  vive  impression  sur  le  sujei 
sont  les  plus  fréquentes.  On  a  cité  comme  cause  occasionnelle  la  suppression,  V ap- 
proche des  menstrues  et  les  couches  (Fred.  Hoffmann)  ;  une  attaque  d'hystérie;  la 
présence  des  vers  dans  le  canal  intestinal  (2)  ;  une  affection  des  organes  génitaux. 
A  l'occasion  de  cette  dernière  cause,  on  doit  conserver  cpielques  doutes  lorscpie 
l'affection  est  de  nature  syphilitique,  parce  (pi'alors  on  peut  penser  c{ue  l'extinclioii 
de  voix  est  due  à  une  laryngite  chronicpie  de  la  même  nature. 

Dès  longtemps  l'attention  des  médecins  a  été  fixée  sur  Vétat  des  nerfs  récurrents 
dans  cette  maladie.  Galien  avait  déjà  signalé  les  effets  de  la  lésion  traumatique  de  ces 
nerfs,  et  c'est  appuyés  sur  ces  observations,  que  plusieurs  auteurs,  et  entre  autres 
Behrens  (3),  ont,  dans  la  suite,  attribué  l'aphonie  à  un  état  morbide  de  ces  nerfs, 
alors  même  qu'aucune  lésion  traumatique  ne  les  avait  atteints. 

Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  voir  survenir  l'aphonie  sous  l'influence  de 
\ intoxication  saturnine.  Les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  se  produit 
alors,  et  l'existence  des  symptômes  paralytiques  dans  d'autres  parties  du  corps,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  qu'on  doit  rapporter  à  la  para- 
lysie des  muscles  intrinsècpies  du  larynx.  D'après  M.  Tanquerel  des  Planches  ('i  , 
Baglivi,  Citois,  de  Haen,  Bonté,  Desbois  de  Rochefort,  etc.,  ne  traitent  de  cette 
aphonie  que  d'une  manière  générale.  Quant  à  cet  auteur  lui-même,  il  en  rapporte 
deux  observations  dont  je  parlerai  plus  loin.  Avant  lui,  A.  Portai  (5)  avait  donné 
l'indication  de  deux  cas  semblables. 

L'aphonie  peut-elle  se  montrer  sous  forme  épidémique?  Medicus ,  cité  par 
Zacutus  Lusitanus,  prétend  avoir  observé  une  épidémie  de  ce  genre;  mais  il 

(1)  Voy.  Gaz.méd.  de  Paris,  1837,  t.  V,  p.  181. 

(2)  Car.  Schroeterius,  Miscell.  nat.  cur.,  an.  IV,  dec.  m,  obs.  lxvii,  p.  125;  et  Buchuef, 
Act.  nat.  atr. ,vol.  II,  p.  145. 

(3)  Miscell.  nat.  cur.,  an.  III,  dec.  m. 

(4)  Traité  des  malad.  de  plomb,  t.  II. 

(5)  Cours  d'anat.  médicale.  Paris,  1804-,  vol.  IV,  p.  ^6\. 
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nous  inan(|ii(*  Icsdrlails  nécessaires  pour  jngcr  si  l'afjlionic  élail  esscnlicilc,  on,  ce 
(|ni  est  j)robal)le,-s'il  s'agissait  d'une  laryngite  avec  exlinclion  de  la  ^()i\. 

Les  cas  ra])p()rt(!'s  par  Alardus  Mauricius  Eggerdes  (l)  n(î  doivent  pas  nous  occu- 
])er  ici  ;  car  la  maladie  consistait  en  un  \érilal)le  nnilisnie  qui  prit  un  caractère 
épidéniique,  el  qui  se  manifesta  chez  des  militaires  parfailemenl  bien  poitanls. 

Il  est  encore  beaucoup  d'autres  causes  qui  ont  été  admises  par  les  auteurs,  niais 
qu'il  est  inutile  d'énumérer  ici,  car  leur  existence  n'est  nullement  démontrée. 

§  m,  —  Symptômes. 

Les  auteurs  ont  été  e\cessi\emeiit  so])r('s  de  détails  sur  les  symj)tômes;  de  telle 
sorte  ([ue  très  sou\ent  il  est  impossible  de  sa\oir  s'il  existait  une  simple  aphonie  ou 
un  véritable  nmtisme  :  or,  convme  la  plupart  n'ont  fait  aucune  distinction  entre  ces 
deux  états,  il  s'ensuit  ([ue  cette  négligence  laisse  un  grand  nombre  de  questions 
fort  indécises. 

Début.  L(*  début  de  l'aphonie  peut  être  brusque  ou  graduel  :  dans  ce  dernier 
cas,  comme  on  en  trou^e  un  exemple  dans  une  observation  citée  par  M.  Olliviei', 
d'Angers  (2),  on  \  oit  parfois  apparaître  d'abord  une  légère  irritation  delà  gorge 
qui  disparaît  entièrement  lorsque  l'aphonie  est  devenue  complète.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  le  début  est  si  brusque,  et  les  accidents  qui  l'accompagnent  si 
complètement  nuls,  cpie  les  malades  peuvent  rester  longtemps  sans  s'apercevoir  de 
leur  état,  et  n'en  être  avertis  qu'au  moment  où  ils  veulent  parler.  C'est  ce  qui 
arrivait  à  la  malade  dont  M.  Rennes  de  Strasbourg  noiis  a  laissé  l'histoire  (3). 

Sfjnrptômcs.  De  quelque  manière  que  le  début  ait  eu  lieu,  lorsque  V aphonie 
existe,  les  malades  ne  peuvent  parler  qu'à  voix  basse,  et  souvent  en  faisant  d(î 
grands  efforts  pour  se  faire  entendre;  mais  c'est  là  le  seul  symptôme  de  la  maladie, 
car,  du  reste,  il  n'existe  ni  douleur  du  larynx,  ni  toux,  ni  dyspnée.  Lorsque  ces 
derniers  symptômes  sont  mentionnés,  il  est  permis  de  croire  que  la  maladie  est  due 
à  une  laryngite  simple  chronique,  comme  on  en  voit  des  exemples  dans  les  obser- 
vations de  Zacutus Lusitanus  (/i),  Th.  Bonet  (5),  Scudamore  (6),  etc.,  etc. 

Telle  est  raj)honie  proprement  dite,  cjui  consiste,  comme  on  le  voit,  dans  l'abo- 
lition du  tind)ie  de  la  voix  et  la  conservation  de  la  parole  ;  différence  essentielle 
entre  elle  et  le  mutisme  accidentel. 

^  IV.  —  Marche,  durée,   terminaison  de  la  maladie. 

La  jnarehe  de  la  maladie  est  capiicieuse,  connue  celle  de  toutes  les  névroses. 
Ainsi  on  trouve  des  faits  dans  lesquels,  après  une  longue  dmée,  la  maladie  se 
termine  tout  à  coup  et  sans  cause  appréciable.  Dans  d'autres  circonstances,  elle  se 
reproduit  à  des  intervalles  variables,  persiste  chaque  fois  pendant  un  temps  indéter- 
miné, et  enfin  devient  permanente  ou  disparaît  pour  ne  })lus  revenir.  J'ai  vu  un  cas 
'd'aphonie  simple,  où  l'extinction  de  voix,  survenue  tout  à  coup,  persiste  avec  la 

1;  Miscell.  nat.  cur.,  an.  IV,  dec.  ni,  1698. 

v2)  Arch.  gén.,  1"  série,  t.  XX,  p.  237. 
I     (3)  Arch.  gén.  de  méd.,  2"  série,  t.  XX,  p.  231. 
I     (4)  Prax.  med.  admir.,  obs.  cv. 

(5)  Polyalh.,  t.  I,  p.  1082. 
I      (6)  Edinh.  med.  and  surg .  joudk ,  juillet  1813,  t.  XI,  p.  304. 


272  ^lALADIES    DES    VOIES    RESPIRATOIRES. 

mC'iiie  inlensiu'"  depuis  longues  aiii.ées.  Le  sujel  de  celte  ohservalion  est.  une  domes- 
tique qui,  pour  rappeier  ses  lègles  SLq)priiiiées,  prit  secrètement  un  éméto-cathar- 
tic[ue  qui  lui  avait  été  donné  ])ar  un  charlatan.  Des  évacuations  excessives  furent 
provoquées  par  le  remède,  et  lorsqu'on  vint  au  secours  de  cette  femme,  on  la  trouva 
presque  inanimée.  Dès  ce  moment,  elle  n'a  pu  ])arler  cpi'à  voix  basse,  faisant  des 
efforts  considérables  ])our  se  faire  entendre,  n'éprouvant  aucun  symptôme  dn 
côté  du  larynx,  autre  que  l'extinction  de  voix,  et  jouissant  d'ailleurs  d'une  parfaite 
santé. 

Il  est  bien  rare  que  l'affection  soit  évidemment  intermittente.  On  en  trouve 
néanmoins  quelques  cas  extrêmement  cuiicux  dans  les  auteurs.  Celui  qui  a  été 
ra])poité  pai'  M.  Rennes  est  surtout  remarquable  sous  ce  rappoit. 

On  l'encontre  des  exemples  semblables  dans  les  Acte^  des  curieux  de  la  nafu/'i'. 
Toutefois  il  fautprendi'e  garde  de  confondre  avec  l'aphonie  le  mutisme  accidentel, 
dont  on  a  ])lus  souvent  encore  observé  riiitermittence  ;  c'est  dans  cette  catégorie 
qu'il  faut  ranger  le  cas  de  Uosinus  Lentilius  (1),  que  tout  le  monde  a  cité  comme 
une  aj)honie  :  le  malade  ne  parlait  que  depuis  midi  jusqu'à  une  heure  enviion. 

Enfm,  sous  le  titre  à' aphonie  périodique,  le  docteur  llichter  de  Wisbaden  (2 
a  rapporté  un  cas  d'extinction  de  voix  revenant  tous  les  jours  à  la  même  heure,  et 
guérie  par  le  sulfate  de  quinine.  3Iais  cette  aphonie  n'était  qu'un  simple  symptôme 
d'une  attaque  d'hystérie,  et  par  conséquent  j'aurai  à  y  revenir  à  l'occasion  de  cette 
dernière  maladie. 

La  durée  de  l'aphonie  esî  indéterminée;  elle  peut  être  d'un  très  grand  nombre 
d'années,  ou  disparaître  très  rapidement. 

L'aphonie  simple  peut  ne  se  terminer  qu'avec  la  vie  du  malade.  Rarement, 
lorsque  la  cause  occasionnelle  n'est  pas  une  attaque  d'hystérie,  la  médication  la 
plus  active  est  parvenue  à  rendre  à  la  voix  son  timbre  et  sa  force.  Dans  les  cas  les 
plus  heureux,  la  voix  reparaît  tout  à  coup,  soit  sans  cause  connue,  soit  à  la  suite 
de  quelques  moyens  dirigés  ou  non  contre  la  maladie.  Si  Cfuelques  auteurs  ont 
avancé  que  cette  terminaison  de  l'aphonie  est  assez  fréquente,  c'est  c{u'ils  ont  eu 
en  vue  des  cas  de  mutisme  accidentel  qui  la  présentent  en  effet  souvent ,  surtout 
lorsqu'ils  ont  été  produits  par  une  émotion  morale.  Quand  l'extinction  de  voix  suc- 
cède à  une  attaque  d'hystérie,  elle  se  dissipe  d'elle-même  et  peu  à  peu.  J'en  ai  vu 
récemment  plusieurs  exemples. 

§  V,  —  diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  Parmi  les  questions  qui  doivent  le  plus  nous  intéresser  dans  l'Iiis- 
toire  de  la  maladie,  il  faut  placei*  en  première  ligne  le  diagnostic.  On  sent,  en 
effet,  combien  il  est  important  de  reconnaître  l'aphonie  simple  au  milieu  de 
tant  d'autres  affections  à  lésions  profondes  qui  peuvent  produire  l'extinction  de  la 
voix. 

iNouschercberons  d'abord  îi  distinguer  de  l'aphonie  simple  les  diverses  laryn- 
gites {\m  ont  été  décrites  ])lus  haut.  Dans  quelques  cas,  on  a  vu  cette  affection 
commencer  par  des  signes  d'une  légère  irritation  du  laivnx  ;  mais  ces  phénomènes, 
d'une  très  coui*te  durée,  disparaissaient  à  mesure  que  l'aphonie  faisait  des  progrès, 

(I)  Miscell.  nal.  cur.,  an  IX,  dec.  ii,  |>.  34."». 
2^   l(»i<l.  mc(\.  r.az.,   IH.'Vk  1.  XTIl,  p.  r,7(^. 
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tandis  (juc  U;  contraire  a  lien  dans  les  lar\  utiles  de  toute  espèce.  Le  plus  souvent, 
l'aphonie  simple  sur^ient  raj)idenient  ou  même  tout  à  coup,  sans  aucun  autre  sym- 
ptôme du  côté  du  larynx,  circonstance  c|ui  suffit  pour  fixer  le  diagnostic.  Une  fois 
déclarée,  elle  persiste  sans  aucun  des  signes  de  l'inflammation  du  iaiynx  :  point  de 
douleur,  point  de  dyspnée,  point  de  toux,  point  d'expectoration.  On  \oit  donc  que 
l'erreur  est  extrêmement  facile  à  éviter. 

Le  diagnostic  de  l'aphonie  et  des  divers  nmtismes  symptomatiques  n'a  pu  être 
recherché  que  par  les  auteurs  qui,  sous  le  nom  {diaphonie,  ont  compris  non  seule- 
ment l'extinction  de  voix,  mais  encore  l'abolition  de  la  parole.  Quant  à  moi,  qui  ai 
distingué  ces  deux  états,  je  ne  parlerai  ici  ni  du  mutisme  apoplectique,  ni  de  l'em- 
barras de  la  parole  ({ue  l'on  observe  chez  les  paralytiques  aliénés,  ou  chez  les 
sujets  aiïectés  du  deliriuni  tremens;  ni  de  la  perte  de  la  voix  que  produit  \ empoi- 
sonnement par  la  jusquiame  :  états  trop  différents  de  l'aphonie  simple  pour  pouvoir 
donner  Heu  à  la  moindre  hésitation.  Pour  la  même  raison,  je  ne  chercherai  pas 
à  établir  un  diagnostic  entre  l'aphonie  et  le  mutisme  survenant  dans  l'hystérie  ou 
produit  par  la  frayeur. 

Reste  maintenant  à  savoir  à  quelle  cause  est  due  l'aphonie  ;  c'est  là  ce  qu'il  est 
difficile  de  découvrir.  En  lui  donnant  le  nom  iïaphonie  nerveuse,  on  a,  dans  ces 
derniers  temps,  placé  dans  les  nerfs  le  siège  de  la  maladie.  Cette  opinion  est  loin 
d'être  nouvelle;  car  nous  avons  vu  c{ue,  dès  la  plus  haute  antiquité,  les  nerfs  récur- 
rents, ([ui  portent  la  motihté  aux  muscles  intrinsèques  du  larynx,  avaient  été  re- 
gardés connne  principalement  malades,  et  que  l'on  s'était  fondé,  pour  cela,  sur  les 
observations  faites  dans  les  cas  où  ces  nerfs  avaient  été  lésés,  xlinsi  Zacutus  Lusi- 
tanus  (1)  cite,  d'après  Amatus  Lushanus,  un  cas  dans  lequel  l'application  du 
sublimé  corrosif  sur  une  tumeur  strumeuse  du  cou  atteignit  l'un  des  neifs  récur- 
rents et  abolit  inmiédiatement  la  voix.  Paul  d'.Egine  et  Avicenne  avaient  déjà 
publié  des  observations  semblables. 

Si  une  tumeur  existe  auprès  du  nerf  récurrent,  c'est  à  elle  (ju'on  sera  porté  k 
attribuer  l'exthiction  de  voix  ;  mais  quelc^uefois  cette  tumeur  enveloppe  le  nerf 
récurrent  dans  la  poitrine  même,  connne  on  en  a  montré  dernièrement  un  exemple 
à  la  Société  anatomique.  Alors  on  peut  tout  au  plus  soupçonner  la  cause  de 
l'aphonie. 

Dans  les  cas  oh  il  n'existe  aucune  tumeur,  est-il  certain  que  les  nerfs  récur- 
rents soient  affectés?  Il  est  impossible  de  trancher  une  semblable  question,  quoi- 
qu'on soit  naturellement  porté  à  penser  qu'il  se  passe  dans  ces  nerfs  quelque  chose 
de  semblable  à  ce  C[in  a  lieu  dans  le  nerf  facial  chez  les  sujets  affectés  de  paralysie 
de  la  face. 

Il  est  enfin  fort  intéressant  pour  le  praticien  de  distinguer  la  cause  morbide  éloi- 
gnée ([ui  a  pu  donner  lieu  à  l'aphonie.  Ainsi  la  présence  des  vers  dansl'intestn),  une 
maladie  des  organes  génitaux,  attireront  spécialement  son  attention. 

I     De  mcd.  princip.  hislur.  Liigd.,  16i9;  De  voc.  lœsion. 
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TABLEAU    SYNOPTIQUE   DU    DIAGNOSTIC. 

Signes  distinctifs  de  l'aphonie  et  des  diverses  espèces  de  laryngite. 

APHONIE.  LARYNGITES. 

Irritation  plus  ou  moins  vive  du  larynx  ; 
douleur,  |)icotements,  toux,  dyspnée,  etc. 

Début  graduel. 

Action  do  parler  souvent  pénible,  diflicile 
et  douloureuse. 


Pas  d'irritation  du  larynx,  ou  très  peu  au 
début. 

Le  plus  souvent,  début  brusque  ou  subit. 

Action  de  parler  non  douloureuse,  malgré 
les  efforts  du  malade. 


Pronostic.  Le  pronostic  de  l'aphonie  simple  est  peu  grave  en  général  ;  mais  cette 
affection  constitue  une  infirmité  dont  les  malades  cherchent  à  se  débarrasser  à  tout 
|)rix  :  on  se  demande  donc  si  l'on  peut  reconnaître  les  cas  où  la  guérison  est  pos- 
sible. 

On  peut  dire  en  général  que  l'aphonie  simple  est  toujours  plus  ou  moins  rebelle. 
Toutefois  elle  est  bien  plus  facile  à  guérir  lorsqu'elle  se  présente  sous  la  forme  inter- 
mittente, et  qu'elle  est  due  à  une  affection  appréciable  dont  le  siège  est  plus  ou 
moins  éloigné  du  larynx,  ([ue  dans  des  circonstances  opposées. 

§  VI.  —   Traitement. 

Je  viens  d(3  tracer  l'histoire  de  raphonie  aussi  bien  qu'a  pu  inele  permettre  le 
petit  nombre  de  faits,  généralement  fort  mal  exposés,  qu'on  trouve  dans  la  science. 
Je  suis  le  premier  à  reconnaître  combien  cette  description  manque  de  précision, 
bien  que  je  me  sois  servi  de  matériaux  peu  connus  jusqu'ici.  ]>Iais  en  signalant 
(juelques  faits  ignorés,  et  surtout  en  distinguant  avec  soin  l'aphonie  des  mala- 
dies avec  lesquelles  on  l'a  tro])  confondue  jusqu'à  ce  jour,  j'aurai,  je  le  pense, 
jeté  quelque  lumière  sur  cette  affection,  qu'il  importe  à  un  si  haut  degré  de  recon- 
naître. Voyons  maintenant  (piels  sont  les  traitements  ({u'on  lui  a  opposés  a\ec  le 
plus  de  succès. 

1°  Antiphlogistiques.  On  a  eu  assez  rarement  recours  aux  moyens  de  cette  na- 
ture, et  on  le  conçoit  facilement  lorsqu'on  songe  à  l'absence  presque  constante  de 
tout  symptôme  inilammatoire.  Cependant  on  cite  ({uelques  cas  dans  lesquels  la 
saignée  a  produit  des  effets  presque  inerveiUeux.  C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  la  ma- 
lade observée  par  011  ivier,  d'Angers  {loc.  cit.,  p.  237). 

Il  s'agissait  d'une  ai)h()nie  revenant  depuis  de  longues  années  à  des  intervalles 
variables,  et  durant  plus  ou  moins  longtemps.  De  nombreux  moyens  avaient  éi 

employés  sans  résultat  ;  on  eut  recours  à  la  saignée.  A  peine  le  sang  avait-il  commem 

à  couler  que  la  voix  reparut.  Depuis  lors  on  employa  chaque  fois  le  même  moyei 

et  toujours  avec  le  même  succès. 

Il  est  inutile  d'ajouter  des  réllexions  à  ce  fait,  qui  parle  assez  de  lui-mémi 

L'efficacité  de  la  saignée  y  est  troj)  évidente  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  faim 

remarquer. 

Juncker  (1)  cite  un  cas  qui  n'est  pas  moins  remarquable  ;  car,  chez  une  jeune 

fille  atteinte  d'aphonie,  sept  fois  la  saignée  fut  pratiquée  dans  un  court  espace  de 

temps,  et  sept  fois  la  voix  se  rétablit  pendant  l'écoulement  du  sang,  pour  dis- 

(1)  Conspecl.  iherap.,  p.  254.  îîal;n,  1750. 
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paraître  apii's  la  saignée.  Voilà  donc  un  moyen  qu'on  ne  (]e\ra  jamais  manquer 
d'essayer. 

Antispasmadiqties.  Les  antispasmodiques  ont  été  bien  plus  souvent  mis  en  usage, 
et  parmi  eux  aucun  ne  l'a  été  pins  frécpiemment  que  le  succin.  Les  anciens  auteurs 
j)araissent  avoii'  allribué  une  très  grande  efficacité  à  ce  médicament,  car  ils  n'ont 
pres({ue  jamais  négligé  de  l'administrer  :  c'est  ce  qu'on  peut  voir  dans  les  différents 
faits  cités  dans  les  Actes  des  curieux  de  la  nature.  On  donne  ce  médicament  ainsi 
qu'H  suit  : 

'if  Tointurc  éthérée  de  suc't'in.     1  gram.    Eau 2oO  grain. 

Sucre 35  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée,  toutes  les  trois  heures. 

Fréd.  Hoffmann  (1)  prescrivit,  dans  un  cas  d'aphonie  complète,  la  polion  sui- 
vante : 


Amraoniaciue  liquide 3  décigr. 

Éther  sulfurique  alcoolisé. ...     2  grani. 


"if  Teinture  alcoolique  de  cas- 

toréum 60  gouttes. 

Mêlez.  A  prendre  30  gouttes  toutes  les  quatre  heures,  dans  : 

Eau  distillée  de  muguet une  cuillerée. 

Il  est  inutile  de  multiplier  ces  formules;  car,  malgré  la  conliance  qui  a  été  ac- 
cordée aux  médicaments  de  ce  genre,  on  ne  trouve  guère  de  cas  où,  administrés 
seuls,  ils  aient  eu  un  succès  véritable. 

Révulsifs.  Ce  sont  encore  là  des  moyens  auxquels  on  a  eu  très  frécpiennueiit  re- 
cours; mais,  à  C(!  sujet,  je  dois  renvoyer  à  l'article  Laryngite  simple;  car  les 
mêmes  révulsifs  ont  été  employés  dans  les  deux  maladies,  et  de  la  même  manière. 
Les  vésicatoires,  les  frictions  avec  Y  huile  de  croton  tiglium,  les  sinapismes,  en  un 
mot  tout  ce  qui  peut  déterminer  une  forte  irritation  sur  le  tégument  externe  a  été 
mis  en  usage  dans  l'aphonie  nerveuse  aussi  bien  que  dans  l'aphonie  due  à  une  lésion 
organique. 

Le  séton  à  la  nuque  fut  ordonné  par  M.  Rayer  dans  un  cas  qui  se  termina  favo- 
rablement. C'est  aussi  à  la  nuque  que  le  docteur  Gunther  (2)  veut  qu'on  applique 
les  vésicatoires  ;  mais  son  but  est  tout  spécial  :  il  pense  qu'en  appliquant  l'exutoire 
sur  cette  région  on  agit  sur  le  nerf  glosso-pharyngien,  atteint  par  la  cause  qui  a 
déterminé  la  maladie.  Il  est  inutile  de  faire  remarquer  combien  cette  théorie  est 
erronée. 

Vomitifs,  purgatifs,  1\  est  impossible  de  trouver  dans  les  auteurs  aucun  fait 
([ui  fasse  connaître  d'une  manière  positive  le  degré  d'efficacité  de  ces  médicaïuents. 
Medicus  et  le  docteur  Lilienhain  (3)  se  bornent  à  dire,  l'un  qu'il  obtint  de  très 
bons  effets  de  Vchnétique,  l'autre  ([u'il  léussit,  à  l'aide  d'éméliques  administrés  sur- 
le-champ,  à  rendre  la  parole  à  cinq  jeunes  filles  frappées  d'aphonie  à  la  suite  d'un 
;  accès  de  frayeur  ou  de  colère.  On  sent  cond)ien  il  serait  nécessaire  de  |)ou\  oir  exa- 
miner les  observations.  Si  donc  j'indique  ces  moyens,  c'est  parce  qu'ils  sont  géné- 
ralement employés,  et  qu'une  dérivation  sur  le  canal  intestinal  peut,  dans  les  cas 

I      (1)  Opéra  omnia.  Genev.,  1748;  Aphon.,  t.  III. 

(2)  Lond.med.  Repository,  t.  XIII,  p.  524,  1820. 
I      (3)  H«/"e/and's  Jouni.,  1825,  cahier  supplém.,  p.  89. 
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dont  il  s'ai-il,  a\()ii-  son  d<\!j;iv  d'cCficacitô.  L'cspôcc  de  Noniitif  ou  de  purgatif  qu'il 
faut  nic'ttro  en  usage  ne  j)eul  être  déterminée  par  l'analyse  des  faits;  plusieurs  au- 
teurs, et  principalement  les  Anglais,  emploient  plus  particulièrement  le  caloind, 
qui  aune  double  action.  Le  docteur  AYatson  (1)  prescrivait  ce  médicament,  uni  au 
jalap,  de  la  manière  suivante  : 

'2f  Poudre  de  jalap 1,25  grani.  [  Calomcl 0,30  grani. 

A  prendre  en  une  fois. 

Dans  un  cas  observé  par  le  docteur  Graves ,  et  dont  M.  Blache  (2)  a  donné  le 
résumé,  le  calomel  fut  employé  seul  jusqu'à  production  de  la  salivation,  et  l'amélio- 
ration ne  fut  sensible  que  lorsque  l'action  du  médicament  sur  la  bouche  se  fut  ma- 
nifestée. 

Dans  les  cas  cités  par  M.  Wel)ster,  et  rapportés  dans  la  Gazette  médicale,  les 
purgatifs  unis  au  >ésicatoire  eurent,  suivant  cet  auteur,  un  très  heureux  elïet. 
M.  AVatson  a  mis  en  usage  les  lavements  de  savon,  dont  il  est  difficile  d'apprécier 
l'utilité. 

Ouekjues  autres  remèdes  internes  ont  été  conseillés.  Ainsi  Zacutus  Lusitanus  (3) 
prescrivit  le  médicament  sui\ant  : 

"^f  Thériaquc 6  grani.  j  Eau  de  chardou-bénit. ...      120  grain. 

A  prendre  par  cuillerée. 

Suivant  cet  auteur,  une  sueur  abondante,  déterminée  par  ce  remède,  fit  cesser 
la  maladie  qui  durait  depuis  plusieurs  années,  et  qui  avait  résisté  à  beaucoup  d'au- 
tres moyens.  Juncker  {loc.  cit.],  dans  un  cas  à  peu  près  semblable,  administra  une 
décoction  de  véronique,  et ,  dit-il,  avec  succès.  Il  est  évident  qu'on  ne  peut  tirer 
aucune  conclusion  rigoureuse  de  ces  faits,  qu'il  importait  néanmoins  de  connaître, 
alin  de  savoir  à  quels  moyens  on  peut  avoir  recours  dans  les  cas  difficiles. 

Médication  topique.  On  a  imaginé  aussi  d'agir  directement  sur  le  larynx,  comme 
étant  l'organe  uniquement  affecté.  Le  docteur  Bennati  {Jx)  employait  ordinairement 
l'alun  sous  forme  de  gargarisme,  et  aux  doses  suivantes  : 


%  Sulfate  d'alumine i  gram. 

Décoction  d'orge  bieuliltrée.   300  gram. 


Sirop  diacode 16  gram. 


Pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Cette  formule,  dans  l'ouvrage  de  l'auteur,  porte  le  titre  de  n"  1.  A  chaque  numéio 
suivant  Bennati  ajoutait  Ix  grammes  d'alun,  et  il  a  étéjusffu'à  prescrire  le  gargarisme 
n"  18,  c'est-à-dire  72  grammes  d'alun  pour  320  grammes  d'excipient,  ce  qui  est 
une  solution  extrêmement  concentrée.  Mais  il  faut  dire  que  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  suivant  Bennati,  les  n"'  3,  k  et  5  ont  été  suffisants.  D'a])rès  un 
certain  nombre  de  faits  qu'il  a  rapportés,  cet  auteur  pense  ({ue  le  causti(pn*,  agis- 
sant sur  les  parties  constituant(>s  du  |)harynx  et  sur  le  voile  du  })alais,  procure  la 
guérison  en  rendant  leur  tonicité  à  ces  parties  relâchées  par  une  légère  irritation 

(1)  Edinb.  med.  cuid  surg.  Journ..,  t.  XI,  i).  303, 1813. 

(2)  Dict.  deméd.,  art.  Apiiomii:. 

(3)  Prax.  med.  adm.,  obs.  cvi. 

(4)  Études  phys.  et  palh.  sur  les  organes  de  la  voix.  Paris  1833. 
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clironiquo  :  soiilo  cause  do  la  diinimition  pins  on  moins  Gjrando  do  la  voix.  Mais  je 
ferai  roinarqnor  qn'ii  no  rossoii  ])as  j)aifaitoinen(  iW  ros  observations  que  le  larvnx 
ne  iïil.  pas  alteinl  lui-menie  d'nne  lé<i;èro  inflaninialion  chronique.  D'nn  autre 
coté,  j)lnsicurs  de  ces  malades  avaient  d'autres  alîeclions  qui  j)ouvaienl  déterminer 
raffaihllssemcnt  de  la  voix,  et  l'on  conçoit  très  bien  que,  dans  ces  cas,  ra|)li()ni(' 
pouvait  disparaître  avec  ces  affections,  dont  le  siège  était  plus  ou  moins  éloigné  du 
larynx,  sans  que  l'on  soit  en  droit  d'attribuer  la  guérison  à  l'action  du  topique.  En 
un  mot,  le  diagnostic  ne  paraît  malheureusement  pas  assez  bien  établi. 

M.  Trousseau  (1)  a  cité  ([uelques  cas  dans  lesquels  la  cauférisatîon  avec  le  nitrate 
d'argent  a  fait  disparaître  des  aphonies  (|ui  duraient  depuis  longtemps.  Mais, 
encore  ici,  est-il  ])ermis  de  dire  cpi'il  n'y  avait  aucun  symptôme  de  laryngite  ?  Kn 
parcourant  les  deux  premières  observations,  les  seules  dans  lesquelles  on  puisse 
admettre  qu'il  n'existait  aucune  lésion  ])rofon(le  du  larynx,  on  voit  que  néanmoins 
il  y  avait  eu  du  côté  de  la  gorge,  au  début  de  l'irritation,  une  gène  marquée  et  une 
sensation  pénible  qui  provoquait  la  toux.  Kn  sortes  ({u'on  pourrait,  à  la  rigueui-, 
regarder  la  maladie  comme  une  laryngite  très  légère  passée  h  l'état  chronique. 
Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Trousseau  ne  pralic^ue  pas  autrement  la  cautérisation  dans 
les  cas  d'aphonie  fiuc  dans  ceux  de  laryngite  chronique  :  je  me  borne  donc  à  ren- 
voyer le  lecteur  au  traitement  de  cette  dernière  maladie  (voy.  p.  131). 

On  peut  l'approcher  de  cette  médication  celle  qui  a  été  employée  par  M.  Cer- 
ner (2),  et  qui  couHÏste  (hnsï inspiration  de  vapeurs  ammoniacales,  dégagées  du 
mélange  des  solutions  d'hydrochlorate  d'ammoniaque  et  de  carbonate  de  potasse. 
Mais  je  ne  saurais  conseiller  cette  médication  appuyée  sur  im  seul  fait,  à  cause  du 
danger  qu'elle  présente.  Il  est,  en  effet,  difficile  de  limiter  l'action  de  ces  vapeurs 
ammoniacales,  qui  peuvent  porter  sur  les  poumons  une  irritation  funeste. 

Enfin  le  docteur  Lilienhain  (3)  eut  l'idée,  dans  deux  cas  où  les  émétiques 
n'avaient  pas  réussi,  de  déterminer  une  irritation  sur  la  langue  par  l'emploi  topique 
du  piment  des  Jardins  {capsicum  anmmm),  et,  selon  lui,  les  résultats  furent  très 
heureux.  Pour  mettre  en  usage  cette  médication,  on  emploiera,  si  l'on  ])eut  se 
procurer  le  piment  frais,  une  pâte  formée  de  ce  fruit  écrasé,  Cju'on  appliquera  sur 
la  langue,  en  en  surveillant  l'action  pour  que  l'irritation  ne  soit  pas  trop  foite;  ou 
bien  on  se  servira  du  mélange  suivant  : 

2/:  Teinture  de  poivre  de  Guinée  1  Infusion  de  rocliléaria 80  gram. 

{capsicum  annuum) 7  gram.  j 

Trempez  dans  ee  liquide  des  eompresses  que  vous  applicpierez  sur  la  langue,  jusqu'à  ce 
qu'une  irritation  con>enahle  ait  été  produite. 

Je  ne  ferai  aucune  réflexion  sur  cette  médication  ;  c'est  au  praticien  à  voir  si 
elle  a  réellement  l'efficacité  que  lui  attribue  l'auteur. 

On  a  cité  [h)  un  cas  d'aphonie  durant  depuis  douze  ans  chez  mie  demoiselle,  et 
■  Cfu'on  a  guérie  en  faisant  fumer  des  cigarettes  de  benjoin  ainsi  préparées  : 

«  On  |)rend  une  feuille  de  papier  brouillard  blanc  et  épais,  que  l'on  imprègne 

^l)  De  la  cautérisation  du  larynx  dans  certains  cas  d'aphonie  chronique  'Jour n .  dcsconn. 
mcd.-chir.,  février  1835  . 

l       2    Urilishmed   Review ,  t.  VIII,  p.  252,  1839. 
î     (3)  Hufeland's  Jour».,  1829,  cahier  suppl.,  )).  89. 
j     (4i  The  provincial  Jour n.  et  Jouni.  des  ronii.  me'd. -cJiir. ,  iam'xcv  1850. 
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avec  une  solution  saturée  de  nitrate  de  potasse  ;  puis  cette  feuille  est  mise  à  sécher, 
et,  une  fois  sèche,  on  étend  dessus  une  couche  de  teinture  composée  de  benjoin. 
Enfin,  le  papier  est  taillé  en  petits  morceaux  de  8  centimètres  de  long  sur  3  ou  fi 
de  large,  que  l'on  roule  comme  des  cigarettes  ordinaires.  Le  paj)ier,  en  brûlant, 
répand  des  vapeurs  blanches,  épaisses,  qu'il  faut  aspirer,  autant  que  possible.  » 

électricité  ;  galvanisme.  Le  galvanisme  et  l'électricité,  dit  le  docteur  Ryland  (l), 
comptent  de  fréquents  succès  et  d'aussi  fréquents  insuccès.  Je  n'ai  point  trouvé 
dans  la  science  d'ol)servations  propres  à  fixer  mon  opinion;  et,  sauf  un  fait  de 
M.  Serres,  je  ne  connais,  sur  ce  point,  que  quelques  assertions  de  différents  auteurs. 
Toutefois  on  conçoit  que  ces  moyens  puissent  être  tentés,  dans  un  cas  où  les  pré- 
cédents auraient  complètement  échoué  :  car  si  leur  efficacité  n'est  pas  mise  hors  de 
doute,  ils  n'offrent  du  moins  aucun  danger.  L'électro-puncture  me  paraît  être  le 
moyen  qu'on  devra  choisir  de  préférence;  on  le  mettra  en  usage  de  la  manière 
suivante  : 

ÉLECTRO-PUNCTURE. 

Implantez  deux  aiguilles  de  platine,  l'une  à  la  réunion  de  l'occipital  et  de  la  co^ 
lonne  vertél)rale,  un  peu  en  dehors  de  celle-ci,  et  l'autre  au-dessous  du  larynx  ou 
à  la  partie  inférieure  du  cou,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  lahgne 
médiane.  Puis,  à  l'aide  de  la  pile  de  Volta  ou  de  la  machine  électro-magnétique  de 
Clarlv,  établissez  un  courant  par  secousses  rapides,  ce  que  l'on  obtient  en  mainte- 
nant le  pôle  positif  sur  l'aiguille  implantée  au-dessous  de  l'occipital,  et  en  appliquant 
par  moments  le  pôle  négatif  sur  l'autre.  C'est  au  médecin  à  mesurer,  d'après  l'effet 
produit,  le  nombre  de  secousses  nécessaires.  Cette  petite  opération  peut  avoir  lieu 
tous  les  jours  jusqu'à  complète  guérison,  à  moins  qu'elle  ne  fatigue  trop  le  malade, 
auquel  cas  on  éloignera  plus  ou  moins  les  séances. 

Traitement  de  taphonie  intermittente.  Parmi  les  cas  d'aphonie  intermittente 
f{ue  j'ai  pu  rassembler,  il  en  est  peu  qui  aient  cédé  à  l'action  du  quinquina  ou  du 
sulfate  de  quinine.  Chez  la  malade  traitée  par  le  docteur  Rennes  {loc.  cit.),  ce 
médicament,  administré  à  la  dose  de  U5  centigrammes  chaque  matin,  pendant 
cinq  jours,  ne  produisit  aucun  effet.  Néanmoins  le  docteur  Richter  {loc.  cit.)  vit 
cesser  sous  l'influence  de  cette  substance,  donnée  à  haute  dose,  une  aphonie  sym- 
ptomaticpie  d'une  hystérie  dont  les  accès  revenaient  tous  les  jours  à  la  même  heure. 
Dans  un  cas  observé  par  M.  Mélier  (2),  le  sulfate  de  quinine,  cjui  avait  réussi 
d'abord,  finit  par  être  inutile. 

On  ne  devra  donc  pas,  malgré  les  insuccès,  négliger  le  sulfate  de  quinine  dès^ 
C[u'on  aura  lieu  de  supposer  que  l'affection  est  périodique. 

Indications  jidrticulières.  On  a  vu,  à  l'article  Causes,  que  souvent  l'aphonie j 
pouvait  être  attribuée  à  des  causes  spéciales  très  variables,  et  cpi'en  rem])lissant  lesi 
indications  qui  en  découlaient,  on  avait  quelquefois  réussi  à  reiulre  à  la  voix  son' 
intégrité.  Le  médecin  recherchera  donc,  avec  le  plus  grand  soin,  toutes  les  circon-, 
stances  Cjui  ont  environné  l'apparition  de  la  maladie,  afin  de  pouvoir  mettre  en  œuvrei 
les  moyens  cpii  lui  paraîtront  le  plus  appropriés.  On  seiU  cju'il  serait  impossible,! 

;i)  Edinh.  med.  and  surg.  Journ.,t.  XLIX,  p.  Tû9. 
;2)  /{«'ue  Wif'W.,  février  1842,  p.  276. 
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.î  raiiso  mCmo  de  la  varioU'  de  cos  cirronstaiiros,  do  tracor  d'iino  inaiiirro  génoralo 
lo  irailcmoiit  de  cos  cas  particuliers.  Je  vais  donc  me  borner  à  indiquer  les  fails 
principaux  qui  se  sont  présentés  à  l'obscrvalion  des  auteurs,  afin  que  le  praticien 
puisse  y  trouver  des  exemples  qui  lui  serviront,  avec  quelques  modifications,  dans 
les  nouveaux  cas  qui  s'oiïriront  à  lui. 

La  frnijeur,  ou  toute  autre  émotion  vive,  a  parfois  produit  l'aplioîiie.  Dans  ce 
cas,  on  a  vu  une  émotion  d(;  la  même  nature  ou  autre  rendre  svd)ilement  la  voix 
que  n'avait  pu  rétablir  un  traitement  prolongé.  Ainsi  M.  Blaclie  {Joe.  cit.)  a  vu, 
chez  une  dame  à  laquelle  il  donnait  ses  soins  avec  M.  Chomel,  l'aphonie,  due  à  un 
excès  de  joie  succédant  innnédialement  à  une  vive  inquiétude,  disparaît le  tout  à 
COU])  après  une  ^iolente  émotion,  eî  deux  fois  des  causes  analogues  rauKuier  etsus- 
))ondi"e  cette  affection.  L'observation  de  M.  IMélier,  citée  ])lus  haut,  est  un  autre 
exemple  de  rinfluence  des  émotions  vives.  Des  faits  semblables  sont  rapportés  dans 
\(">  Actes  des  curieux  de  la  nature.  En  pareil  cas,  le  médecin  devrait-il  imiter  ces  effets 
du  hasard,  et  chercher  dans  des  émotions  fortes  un  remède  que  la  matière  médicale 
ne  lui  aurait  pas  donné?  Je  pense  qu'il  faut  être  extrêmement  prudent  dans  l'emploi 
de  semblables  moyens,  qui  pourraient  fort  bien  manquer  leur  but,  tout  en  produi- 
sant de  fâcheux  accidents.  Tout  ce  que  le  médecin  peut  se  permettre,  c'est  d'imiter 
la  conduite  de  Guersant  dans  le  cas  suivant.  M.  Blache rapporte  [loc.  cit.,  p.  /i35) 
que  chez  une  jeune  fille  devenue  aphone  dans  la  longue  convalescence  d'une  fièvre 
grave,  la  crainte  d'un  large  vésicatoire  Cjue  Guersant  proposait  d'a])plic{uer  sur  le 
cou  fit  disparaître  rapidement  le  phénomène  morbide,  (^cst  là  évidemment  une 
donnée  que  l'on  ne  doit  point  négliger,  car  en  proposant  les  moyens  C{ui  paraîtront 
devoir  causer  au  sujet  le  plus  d'appréhension,  on  pourra  espérer  d'obtonir  un 
send)lable  résultat.  Toutefois,  dans  le  cas  où  le  moyen  proposé  ne  })ouriait  point 
être  appli({ué,  le  médecin  devrait  toujours  faire  en  sorte  de  se  réserver  un  motif 
])our  revenir  sur  sa  déteiniination,  afin  de  ne  pas  perdre  son  inlluence  sur  l'esprit 
du  malade.  Il  est  inutile  d'indiquer  les  différents  traitements  qui  peuvent  être 
proposés,  car  ils  doivent  varier  suivant  les  sujets  et  les  circonstances.  Bornons-nous 
à  dire,  d'une  manière  générale,  ciue  les  moyens  douloureux,  comme  les  caustiques, 
le  cautère  actuel,  etc. ,  offriront  les  principales  ressources  dans  cette  espèce  de  trai- 
tement moral. 

Dans  les  cas  où  l'on  pourrait  supposer  que  la  perte  de  la  voix  est  due  à  l'influence 
d'une  affection  des  organes  génitaux,  le  traitement  de  cette  affection  devrait  être 
suivi  avec  le  plus  grand  soin.  Zacutus  Lusitanus  [loc.  cit.)  employa,  dit-il,  avec 
I  succès,  deux  cautères  appliqués  aux  aines,  pour  remédier  à  la  suppression  d'une 
blennorrhagie  à  laquelle  on  attribuait  l'aphonie.  M.  Tanchou  (1)  vit  une  aphonie 
!  paraître  avec    une  inflammation  urétro-vésicale  et    disparaître   avec    elle  ;   et 
i  M.  Viorry  (2)  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  dame  cpii  recouvra  inmiédiatement 
t  après  rap])lication  d'un  pessaire  l'intégrilé  de  sa  voix  en  partie  perdue.  Sans  accor- 
der à  ces  faits  isolés  une  très  grande  valeur,  il  est  bon  de  les  faire  connaître,  pour 
augmenter  les  ressources  du  praticien. 
Enfin,  les  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  paru  liée  h  Vexisfence  des  vers  dans  le 

^      (1)  Consid.  sur  rinfluence  récipr.  des  organes  génitaux  sur  la  voix. 
(2)  Dict,  des  sciences  méd.,  art.  Voix. 
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tube  intestinal  nous  fournissent  des  e\emj)les  de  guérison  après  l'expulsion  de  ces 
entozoaiies.  Si  donc  cette  cause  paraissait  existei-,  il  faudrait  se  hâter  de  recourir 
aux  moyens  qui  seront  exposés  avec  détail  à  l'article  consacré  aux  vers  intes- 
tinaux. 

TRAITEMENT   DE   l' APHONIE   DUE   A  LA   COLIQUE   DE   PLOMIÎ. 

C'est  ici  une  indication  que  l'on  peut  regarder  connue  spéciale;  aussi  convient- il 
d'en  dire  ciuelques  mots  à  part.  Lorscjue  l'aphonie  survient  dans  le  cours  de  la 
colifiue  de  plomb,  il  est  rare  que  la  paralysie  porte  uniquement  sur  les  muscles  du 
larynx,  et  que  l'on  n'en  observe  pas  les  signes  dans  d'autres  parties  du  corps. 
D'après  cette  considération,  et  si  l'on  se  rappelle  que  le  principe  de  la  maladie  est 
dû  à  une  cause  générale,  c'est  surtout  à  des  moyens  agissant  de  la  même  manière 
qu'on  aura  recours.  Les  deux  principaux  sont  sans  contredit  la  strychnine  et  les 
l)aîns  sulfureux.  M.  Tanquerel  des  Planches  (1)  cite  deux  observations  dans  les- 
(fuelles  ces  moyens,  employés  avec  persévérance,  ont  fait  disparaître  complète- 
ment l'aphonie.  J'indiquerai,  dans  une  ordonnance,  la  manière  de  diriger  le 
traitement. 

Résumé  ;  ordonnances.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  me  dispensent  de 
faire  de  longues  réflexions  sur  le  traitement  de  l'aphonie  :  je  ferai  seulement  remar- 
([uer  c[ue  les  moyens  thérapeutiques  devront  être  employés  avec  persévérance,  et 
([u'il  ne  faudra  les  remplacer  par  d'autres  que  lorsc[u'on  se  sera  bien  assuré  de 
leur  insuccès. 

(re  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE    l'aPHOME    SIMPLE. 

1"  Pour  boisson,  une  tisane  légèrement  excitante. 

2"  Une  saignée  de  3  à  IM)  grammes,  qu'on  pourra  renouveler  à  des  époques 
plus  ou  moins  éloignées,  dans  le  cas  où  elle  produirait  quelque  effet. 

3"  Un  large  vésicatoire  ou  un  séton  à  la  partie antérieuie du  cou. 

4°  Un  purgatif  composé  de  jalap  et  de  calomel,  selon  la  foi  mule  du  docteur 
AVatson  (voy.  p.  276). 

5°  Cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent ,  suivant  le  procédé  de  M.  Trousseau 
(voyez  p.  131). 

(^es  divers  moyens  ne  devront  être  employés  c[u'à  quelc|ues  jours  d'intervalle,  à 
moins  qu'on  ne  veuille  agir  avec  beaucoup  de  vigueur  dans  le  traitement  d'une 
aphonie  récente. 

II»  Ordonnance. 

DANS    LES    MÊMES   CIRCONSTANCES. 

1"  Infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleurs  d'oranger. 

2"  U  Tartre  stibié 0,05  à  0, 10  gram.    Eau  de  laitue 120  gram. 

Sirop  d'ipécacuanlia  30        gram. 

MiMcz.  A  prendre  i)ar  cuillerée,  de  (juart  d'heure  en  quart  d'heure,  jusqu'à  production 
de  vomissements  répétés. 

(1)  Traité  des  maladies  de  plnmh.  Paris,  ISHO,  t.  If,  p.  107  et  suiv. 
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3"  Friclions  sur  le  cou,  avec  l'huile  de  crotoii  tipsliuui  (voy.  Laryncjitc  siinjjic, 
page  126). 

Ou  bien  :  sinaj^isuies  promenés  sur  le  cou  et  la  ])arlie  supérieure  de  la  poilriiie. 

/i"  Mettre  en  usage  l'élcctro-puncture,  suivant  les  préceptes  exposés  plus  haut 
(voy.  p.  278). 

III^*  Ordonnance. 

TRAITEMENT    J)E    i/AI'HONIE    AYANT    POIR    CAUSE    ÉVIDENTE    UNE    É.MOTIO.N    MOUALE. 

1"  Employer  les  médicaments  j)récédents. 

2"  Administrer  la  potion  antispasmodique  d'Hoiïmann  (voy.  p.  275). 

3"  Tâcher  de  ramener  les  règles,  si  elles  sont  supprimées.  Dans  le  cas  où  l'on  n'y 
parviendrait  pas,  suj)pléer  à  l'écoulement  menstruel  à  l'aide  d'ai)plications  plus  ou 
moins  répétées  de  sangsues. 

U"  Agir  sur  le  moral,  en  proposant  rem[)loi  de  remèdes  eiïrayams. 

On  sent  que  tous  ces  moyens,  ainsi  que  ceux  qui  ont  été  mentionnés  dans  le 
cours  de  ce  paragraphe,  peuvent  être  groupés  de  beaucoup  d'autres  manières; 
mais  c'est  là  un  soin  cju'il  faut  laisser  au  médecin. 

l\*^  Ordonnance. 

APHONIE    SURVENUE    A    LA    SUITE    d'uNE    COLIQUE    DE    PLOMB. 

1°  Faire  usage  de  l'électricité  et  du  galvanisme,  qui  ont  procuré  assez  fréquem- 
ment la  guérison  de  diverses  paralysies  saturnines. 

T  Tous  les  jours,  un  bain  sulfureux  dans  lequel  le  malade  restera  une  heure. 

3°  S'il  restait  encore  quelcjues  traces  de  la  colique  saturnine,  insister  sur  les  pur- 
gatifs, et  principalement  sur  l'huile  de  croton  liglium,  médicament  très  efïicace 
dans  cette  maladie,  comme  on  le  verra  quand  j'en  tracerai  l'histoire. 

k"  Dans  les  cas  où  cette  ordonnance  paraîtrait  insuffisante,  ou  même  tout  d'abord, 
on  pourrait  remplacer  l'électricité  et  le  galvanisme  ])ar  la  strychnine  administrée 
ainsi  qu'il  suit  : 

^  Strychnine  piiro 5  ccntigr,  |  Conscrvo  de  roses  ronges 1  gram. 

Faites  dix  pilules.  A  prendre  unesoiret  matin,  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiersjonrs  ; 
puis  augmenter  la  dose,  si  l'effet  du  médicament  n'est  pas  très  marqué  sur  la  myotilité, 
jusqu'à  ce  que  le  malade  prenne  cinci  ou  six  pilules,  dose  qu'il  n'est  pas  prudent  de  dépasser, 
à  moins  de  circonstances  particulières. 

Je  n'ai  parlé,  dans  les  ordonnances,  ni  de  la  saignée,  ni  du  traitement  de  l'aphonie 
intermittente,  les  détails  que  j'ai  donnés  plus  haut  étant  suffisants. 

Tel  est  le  traitement  de  l'aphonie;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  dans 
des  cas  nroportionnellement  assez  fréquents,  tous  ces  moyens  restent  sans  elTet,  et 
la  maladie  dure  toute  la  vie  avec  les  signes  d'une  bonne  santé  générale. 

RÉSUMÉ   S0MMAIR1-.   DU   TRAITEMENT. 

Antiphlogistiques;  antispasmodicpies ;  révulsifs;  vomitifs  et  purgatifs;  caustiques 
et  cathérétiques  ;  quinquina;  électricité;  galvanisme;  strychnine;  moyens  variés, 
suivant  les  diverses  circonstances. 
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CHAPITRE  III. 

MALADIES    DE    LA    TllACIlÉE. 

La  trachée,  sous  quelque  rapport  qu'on  la  considère,  ne  constitue  point  un  organe 
indépendant.  Elle  n'a  d'autre  usage  que  de  fournir  à  l'air  un  passage  pour  parvenir 
dans  le  poumon.  Simple  intermédiaire  entre  le  larynx  et  les  ramifications  bronchi- 
ques où  se  produit  l'hématose,  elle  n'est  que  le  tronc  de  l'arbre  aérien.  Nous  de- 
vons donc  être  peu  surpris  de  ne  pas  trouver  dans  cet  organe  de  maladies  qui  lui 
soient  propres  ni  qui  l'alîectent  exchisivement.  Chacun  sait,  en  effet,  que  les  affec- 
tions de  la  trachée  ne  sont  que  l'extension  ou  le  c(mnnencement  des  affections  du 
larynx  et  des  bronches.  Il  est  au  moins  très  rare  qu'il  en  soit  autrement.  Ainsi  la 
trachéite  simple  n'est  ordinairement  que  le  commencement  de  la  bronchite  aiguë  ; 
la  trachéite  pseudo-meml)raneuse  survient,  dans  presque  tous  les  cas,  à  la  suite  de 
l'inflammation  pseudo-membraneuse  du  larynx,  et  quant  aux  affections  chroniques, 
on  verra  dans  la  suite  de  cet  article  que  leur  existence,  comme  maladies  indépen- 
dantes de  la  trachée,  a  été  fortement  contestée,  et  que,  même  en  l'admettant,  on 
doit  la  regarder  comme  une  exception. 

Si,  après  toutes  ces  considérations,  on  remarque  encore  que  le  calibre  considérable 
de  la  trachée  expose  cette  partie  des  voies  respiratoires  bien  moins  que  toutes  les 
autres  à  une  obstruction  capable  de  produire  la  suffocation  et  l'asphyxie,  on  com- 
prendra comment  les  maladies  de  cet  organe  offrent  si  peu  d'intérêt  aux  praticiens, 
et  comment  aussi  les  recherches  sur  ce  point  sont  si  rares  et  si  peu  instructives. 

Dans  cet  état  de  choses,  on  pourrait  presque  passer  sous  silence,  sans  grand  in- 
convénient, les  maladies  de  la  trachée.  Mais  il  s'est  élevé  quelques  questions  sur  les- 
quelles il  importe  de  dire  un  mot,  afin  qu'il  ne  reste  pas  de  doute  dans  l'esprit  du 
lecteur.  C'est  pourquoi  je  vais  très  rapidement  passer  en  revue  ce  que  les  auteurs 
nous  ont  laissé  de  plus  intéressant  sur  ce  sujet,  me  bornant,  pour  tout  ce  qui  n'a 
pas  une  certaine  utilité  pratique,  à  une  simple  indication. 

Les  anciens  ont  fréquemment  ])arlé  des  maladies  et  surtout  des  maladies  chro- 
niques de  la  trachée-artère  ;  mais  on  ne  tarde  pas,  en  examinant  attentivement 
ce  qu'ils  ont  dit,  à  s'assurer  qu'ils  ont  ordinairement  confondu  entre  elles  leS 
affections  du  larynx  et  de  la  trachée,  ou  du  moins  que,  dans  les  cas  dont  ilsnoui 
ont  donné  l'histoire,  le  larynx  présentait  des  lésions  tout  aussi  considérables  que* 
celles  de  la  trachée  elle-même.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  faire  uuei 
maladie  particulière  de  la  phthisie  trachéale,  et  M.  Cayol  (1)  a  surtout  insisté 
pour  faire  admettre  cette  espèce  particulière  de  phthisie.  Lorsqu'il  s'agira  de  cette 
affection,  je  rapporterai  les  discussions  que  la  manière  de  voir  de  cet  auteur  a 
soulevées. 

§  I.  —  Trachéite  simple. 

L'inflammation  simple  de  la  trachée  est  si  rarement  bornée  à  cet  organe,  que  les 
auteurs  ne  se  sont  généralement  pas  arrêtés  à  en  donner  une  description.  Je  me  I 
contenterai  d'en  dire  quelques  mots. 

(1)  Rech.  sur  la  phlhisie  trachéale,  tlièso.  Paris,  IHiO. 
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CoKftPf!.  Suivant  M.  Roclie  (1),  «  la  seule  cirronstancc  peul-etre  qui  puisse  faire 
naître  exclusivement  celte  airection,  c'est  riin})ression  d'un  courant  d'air  froid  sur 
la  partie  antérieure  du  cou,  pendant  C{ue  tout  le  corps  est  en  sueur.  »  Je  ne  crois 
pas  qu'on  ait  publié  une  seule  observation  cjui  mette  ce  fait  bors  de  doute.  Quant 
aux  autres  causes  indiquées  par  cet  au  leur,  je  ne  les  meiUionnerai  pas,  parce  que 
les  unes  ne  donnent  pas  directemeiit  lieu  à  la  traebéite,  qui  n'est  produite  f[ue 
par  l'extension  d'une  auti-e  maladie  {Ifiri/ngite,  bronchite),  et  qu(;  les  auti-es  con- 
stituent elles-mêmes  des  maladies  importantes,  dont  la  trachéite  n'est  cju'une  com- 
plication. 

Sijmptômes.  Les  symptômes  de  rinflammati(m  de  la  tracbée  sont  les  suivants, 
comme  on  peut  s'en  assurer  en  examinant  ce  qui  se  passe  dans  la  broncbite  ordi- 
naire, et  en  faisaiu  la  part  des  symptômes  qui  appartiennent  à  cbac|ue  partie  de 
l'arbre  broncbicjue  : 

1°  Gène,  tension,  picotements,  douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou  et  derrière 
la  partie  supérieure  du  sternum;  2"  toux  ])lus  ou  moins  intense,  provoquée  ordi- 
nairement par  ces  picotements  :  M.  llocbe  a  cité  un  exemple  dans  lequel  il  n'exis- 
tait presque  pas  de  toux;  3"  crachats  d'abord  nuls,  puis  transparents,  filants,  salés, 
peu  abondants;  ensuite  perlés,  parfois  légèrement  noirâtres,  et  enfui  jaunes,  ver- 
dàtres,  opacpies;  /t"  difficulté  ])lus  ou  moins  considérable  de  la  respiration,  avec 
oppression  plus  forte  par  moments.  Tels  sont  les  sym])lômes  qu'on  peut  assigner 
à  l'inflammation  de  la  trachée.  Quant  au  gonflement,  à  la  chaleur  de  la  partie 
antérieure  du  cou  et  aux  symptômes  fébriles  dont  ])arle  M.  Roche,  je  ne  crois  pas 
devoir  les  mentionner,  parce  qu'on  n'a  pas  d'exemple  qu'ils  se  soient  montrés  dans 
une  inflammation  bornée  à  la  trachée. 

L'auscultation  peut  faire  entendre  quelques  sifflements  vers  la  naissance  des 
bronches,  mais  ordinairement  aucun  bruit  ])articidier  n'est  perçu.  Quant  à  la  per- 
cussion, elle  ne  dénote  rien  d'anormal. 

Marche  et  durée  de  la  maladie.  La  marche  de  la  trachéite  simple  est  rapide  ; 
sa  durée  est  ordinairement  de  cinq  ou  six  jours;  il  n'existe  pas  un  seul  exemple 
de  trachéite  simple  chronicjue. 

Lésions  anatomiques.  Une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mucus,  la  rougeur, 
l'épaississement,  le  ramollissement  de  la  muqueuse,  sont  les  lésions  anatomiques 
déterminées  par  l'inflammation  de  la  trachée. 

Diagnostic.  Lej^eu  d'intensité  de  la  maladie,  les  picotements  bornés  h  la  partie 
inférieure  du  cou,  la  gène  peu  considérable  de  la  respiration,  et  l'absence  plus  ou 
moins  complète  d(î  bruits  anormaux  à  l'auscultation,  servent  à  faire  distinguer  la 
trachéite  simple  de  la  bronchite  aiguë,  seule  maladie  avec  laquelle  on  pourrait  la 
confondre. 

Traitement.  Le  traitement  de  cette  alîeclion  si  légère  est  rarement  réclamé  par 
les  malades.  Il  consiste,  le  |)lus  souvent,  en  de  simples  boissons  adoucissantes.  On 
n'aurait  recours  à  une  application  de  sangsues  cjue  dans  les  cas  où  l'on  craindrait 
l'extension  de  l'inflammation  vers  la  ])oitrine,  chez  des  sujets  qui  auraient  déjà 
IM'ésenté  quelque  symptômes  inquiétants  du  côté  de  cette  cavité.  Enfui  on  peut, 
dans  quek[ues  circonstances  où  il  est  absolument  nécessaire  de  rétablir  prompte- 

(4)  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Trachéite,  t.  XV,  p.  342. 
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ment  rintop^ritr  des  or<T;anes  de  la  respiration,  avoir  recours  aux  légers  narcotiques, 
aux  fumigations,  etc.;  mais  je  n'entrerai  point  ici  dans  de  longs  détails  à  ce  sujet, 
parce  que  ce  traitement  ne  dilïère  en  ri(Mi  de  celui  de  la  bronchite  simple  aiguë, 
sur  lequel  je  m'étendrai  à  roccasion  de  cette  dernière  maladie. 

§  II.  —  Trachéite  pseudo-membraneuse. 

Nous  avons  au,  dans  l'histoire  du  cnmi),  que  quelc{ues  auteurs,  et  en  particu- 
lier Jurine ,  avaient  signalé  des  cas  où  l'inllanmiation  pseudo -membraneuse 
envahissait  d'abord  la  trachée;  mais  tous  ont  reconnu  que  la  lésion  ne  tardait 
pas  à  s'étendre  et  à  gagner,  d'une  part,  le  larynx,  et  de  l'autre  les  bronches.  Dans 
le  premier  cas,  la  maladie  a  toujours  été  considérée  comme  une  laryngite pseudo- 
riiembraneuse ;  dans  le  second,  elle  constitue,  comme  on  le  verra  plus  tard,  la 
bronchite  pseudo-membraneuse  ou  croup  bronchique.  Ainsi  la  trachéite  pseudo- 
membraneuse, en  tant  que  maladie  distincte,  pourrait  être  négligée.  On  trouve 
néanmoins  dans  Bâillon  (1)  l'indication  de  quatre  cas  de  mort  par  suffocation,  sans 
toux  ni  expectoration,  et  dans  lesc[uels  l'auteur  nous  dit  cjue  la  trachée-artère  était 
obstruée  par  une  substcmce  pituiteuse,  dense,  étendue  sous  forme  de  membrane; 
mais  il  est  plus  que  probable  que  cette  fausse  membrane  n'était  pas  bornée  à  la 
trachée,  Cjui  paraît  avoir  été  seule  examinée  par  Baillou. 

Le  docteur  Matt.  Baillie  a  décrit  une  affection  qu'il  désigne  sous  le  nom  de 
poli/pus,  titre  qui  pourrait  en  imposer  ;  mais  une  simple  lecture  suffit  pour  faire 
reconnaître  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agit,  sous  ce  titre,  que  de  fausses  membranes 
tapissant  la  trachée. 

Sans  m'arrêter  davantage  à  une  affection  si  douteuse,  je  vais  passer  à  la  trachéite 
ulcéreuse,  plus  généralement  connue  sous  le  nom  dcpjhthisie  trachéale. 

§  III.  —  Trachéite  ulcéreuse  [Pklhisie  trachéale). 

Déjà  Morgagni,  Borsieri  et  plusieurs  autres  auteurs  avaient  parlé  des  ulcères  de 
1  a  trachée.  Mais  M.  Cayol  a  le  premier  traité  spécialement  ce  sujet.  Cet  auteur, 
dans  sa  thèse,  rapporte  six  cas  dephthisie  trachéale,  dont  quatre  lui  appartiennent, 
et  deux  sont  empruntés  h  Morgagni  (Ep.  XV,  15)  et  h  M.  Sauvée  (2),  mais  dans 
trois  desciuels  seulement  il  est  cfuestion  d'ulcères  simples.  Voici,  d'après  lui,  et  sans 
rien  préjuger  sur  l'existence  de  cette  affection  considérée  comme  entièrement  indé- 
pendante, l'histoire  de  la  trachéite  idcéreuse  : 

C avises.  Des  trois  sujets,  deux  étaient  du  sexe  masculin  ;  ils  avaient  de  trente- 
neuf  à  cincfuaute  ans  :  la  femme  seule  était  sujette  à  la  dyspnée  depuis  son  enfance  ; 
un  des  deux  hommes  était  adonné  aux  boissons  alcooliques.  Chez  un  sujet,  la  ma- 
ladie apparut  après  la  disparition,  dans  l'espace  d'un  mois,  d'un  engorgement 
glanduleux  du  cou  et  de  l'aisselle,  qui  durait  depuis  huit  mois.  Chez  la  fennne, 
le  début  eut  heu  dans  le  cours  d'une  bronchite  qui  occasioimait  beaucoup  de 
dyspnée. 

Voilà  ce  qui  fut  noté  chez  les  sujets  observés  par  M.  Cayol.  On  a  admis,  en  outre, 
comme  cause  d'ulcération  de  la  trachée,  une  ou  plusieurs  infections  vénériennes 

(1)  Opéra  incdlca,  Epid.  ephem.,  lil).  H,  p.  197  et  201. 

(2)  De  la  phlhiaie  laryngée,  thèse  do  Paris,  an  x,  in-8. 
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aiilrcrdcMlcs,  ce  qu'il  ne  faut  ])as  pcrdie  de  vue,  car  nous  aui"()i;s  à  \  revenir  loi s- 
(ju'il  s'agira  de  décider  s'il  existe  ou  non  une  phthisie  trachéale  i, on  syi)!iiliti(|ue, 
indépendante  de  toute  autre  aiïeclion. 

Syjnptômes.  Les  syniptôtnes  observés  furent  les  sui^ants  :  douleur  constante  ou 
passagère  derrière  la  ])artie  supérieuie  du  sternum,  avec  un  sentiment  de  gêne 
plus  ou  moins  considérable.  7oux  constante,  fréquente,  quinteuse  dans  un  cas, 
et  allant  toujours  en  augmentant  depuis  le  début  ;  elle  était  ordinairement  suivie, 
chez  un  sujet,  d'oppression  et  de  dyspnée.  Les  crachats,  glaireux  et  filants  d'abord, 
devenaient  ensuite  jaunes,  épais,  opaques  ;  ils  étaient  alors  mêlés  à  une  matière 
écumeuse  et  pituiteuse.  La  dyspnfk,  déjà  notable  dès  le  début,  allait  toujours  en 
augmentant,  exceptt'  dans  un  cas  où  elle  parut  diminuer  à  la  fin.  Chez  deux  sujets 
il  y  avait  des  accès  de  suffocation.  La  voix,  seuleuicnt  enrouée  dans  deux  cas,  fut 
d'abord  voilée,  puis  éteinte  chez  un  sujet.  La  percussion  ne  faisait  reconnaître 
aucun  bruit  anormal.  Eu  môme  temps  que  ces  symptômes  se  manifestaient,  la 
fœvre  se  déclarait,  et  acquérait,  au  bout  d'un  certain  temps,  une  intensité  consi- 
dérable. Enfin  survenait  un  amaigrissement  marqué,  et  même  le  marasme,  vers 
la  fin  de  l'existence. 

Marche  et  durfk\  La  marche  de  cette  affection  était  lente ,  mais  continue  ;  sa 
durée  varia  de  sept  à  seize  mois. 

Lésions  anatomiques.  A  l'autopsie,  M.  Cayol  trouva  des  ulcérations  de  2  à  6 
centimètres  de  long,  plus  ou  moins  profondes,  et  ayant  plus  particuhèrement 
leur  siège  dans  la  seconde  moitié  de  la  trachée  et  à  la  bifurcation  des  bronches. 
3L  Andral  (1)  cite  un  cas  dans  lequel  la  trachée-artère  était  criblée  d'ulcérations; 
mais  il  ne  ressort  pas  de  sa  description  qu'il  n'y  eût  pas  de  tubercules  dans  les 
])oumons. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  cette  affection  a  été  doimé  en  détail  à  l'article  La- 
rgngite  ulcéreuse  ;  il  est  donc  inutile  d'y  rcAcnir  ici.  Il  suffit  de  rappeler  que  le 
siège  de  la  douleur  et  la  conservation  plus  ou  moins  complète  du  timbre  de  la  voix 
f  sont  les  principaux  signes  distinctifs. 

;  Mais  ici  s'élève  une  question  trop  importante  pour  être  passée  sous  silence.  Les 
[idcères  de  la  trachée  peuvent-ils  réellement  être  indépendants  de  toute  autre 
affection,  et  en  particulier  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  laryngite  chroni- 
que ?  Voilà  le  point  sur  lequel  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord,  MM.  Trousseau 
et  Relloc  n'hésitent  pas  à  répondre  r.égativement.  Pour  eux  il  n'existe  pas  de 
phthisie  trachéale  proprement  dite,  et  ils  confondent  cette  maladie  avec  la  phthisie 
laryngée.  Suivant  eux,  l'examen  du  larynx,  dans  les  observations  rapportées  par 
M.  Cayol,  n'a  pas  été  fait  d'une  manière  assez  exacte  pour  ({u'on  puisse  affirmer 
que  cet  organe  était  réellement  sain.  D'un  auti(»  côté,  malgré  le  zèle  avec  lequel 
on  a  cultivé  l'anatomie  pathologicpu;  depuis  que  M.  Cayol  a  publié  sa  thèse,  on  n'a 
point  cité  de  cas  bien  authentique  d'ulcèies  de  la  trachée  sans  phthisie  pulmonaire. 
M.  Louis,  en  particulier,  n'en  a  pas  rencontré  un  seul  exemple,  quoiqu'il  ait  fait 
nn  si  grand  nombre  d'aut()})sies  de  toute  espèce,  tandis  (jue  les  cas  où  les  symptô- 
mes de  cette  dernière  maladie  se  sont  manifestés  avant  ceux  de  la  trachéite  ulcé- 
reuse sont  extrêmement  multipliés.  Si  nous  examinons,  sous  ce  nouveau  point 

1)  Clinique  médicale,  a«  eilit.,  l.  III,  i».  i7D. 
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de  vue,  les  faits  rapportés  par  M.  Cayol,  nous  trouvons  que  des  trois  observations 
d'ulcérations  propres  à  la  trachée,  une  seule  (la  deuxième)  ,  ainsi  que  l'a  fait  re- 
marquer M.  Louis  (1),  fait  mention  des  maladies  vénériennes  que  le  malade  au- 
rait pu  contracter,  et  constate  qu'il  n'en  a  jamais  été  atteint.  Or,  comme  nous 
l'avons  \u  plus  haut,  les  ulcérations  de  la  trachée  ont  été,  aii)si  que  celles  du 
larynx  ,  placées  parmi  les  symptômes  secondaires  de  la  syphilis.  Cette  lacune  dans 
l'observation  nous  permet  donc  dépenser  que  cette  cause  spéciale  a  pu  exister,  et 
il  en  résulte  :  1"  que  l'existence  de  la  phthisie  trachéale,  indépendante  de  la  phthisie 
pulmonaire,  doit  être  regardée  connue  une  très  rare  exception,  si  même  on  ne  la  i 
considère,  jusqu'à  nouvel  ordre,  comme  fort  douteuse  ;  2"  que  dans  les  cas  où  l'on 
a  trouvé  des  ulcères  dans  la  trachée  sans  tubercules  dans  les  poumons,  on  peut 
soupçonner  l'existence  d'une  infection  vénérienne.  Il  y  a  bien  loin  de  cette  ma- 
nière de  voir  à  celle  de  Laënnec,  qui  a  avancé  que  les  ulcères  delà  trachée  se  ren- 
contrent quelquefois  chez  les  phthisiques ,  mais  qu'il  est  bien  plus  commun  de 
les  voir  se  développer  chez  des  individus  dont  les  poumons  sont  sains.  L'erreur 
dans  la(iuelle  est  tombé  cet  auteur,  si  justement  célèbre,  nous  prome  combien  une 
appréciation  trop  légère  des  faits  est  dangereuse  dans  les  sciences. 

Dans  les  cas  d'ulcérations  trachéales  qui  se  sont  présentés  au  docteur  Matl. 
l^aillie  (2)  ,  il  y  avait  en  môme  temps  une  ulcération  de  l'œsophage ,  qui ,  selon 
toutes  les  apparences,  s'était manisfestée  la  première.  M.  Amiral  {loc.  cit.,  p.  180) 
cite  deux  cas  semblables. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  trachéite  ulcéreuse  ne  diffère  pas  sensiblement 
de  celui  que  l'on  oppose  à  la  laryngite  ulcéreuse,  à  l'histoire  de  laquelle  je  renvoie 
le  lecteur  (voy.  p.  229  et  suiv.).  Je  dirai  seulement  que  l'on  doit  compter  davan- 
tage sur  les  fumigations  et  sur  les  aspirations  de  poudres  laédicamenteuses,  que , 
sur  la  cautérisation  par  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  et  qu'on  doit  apphquer 
les  révulsifs  plutôt  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  qu'à  la  partie  antérieure  du 
cou. 

§  IV.  —  2>iverses  aiTections  chroniques  de  la  trachée. 

On  a  cité  quelques  cas  à(i  cancer  de  la  trachée.  M.  Matt.  BaiUie  [loct.  cit.)  en) 
a  rapporté  un  exemple  sous  le  nom  de  trachea  scirrkus;  mais  cette  affection  rare,| 
obscure,  ne  présentant  pas  de  symptômes  particuliers  ;  et  au-dessus  des  rossourcesj 
de  l'art,  ne  doit  pas  nous  arrêter.  i 

Quant  à  V ossification  des  anneaux  de  la  trachée,  qui  a  été  indiquée  par  Ic' 
UiCme  auteur,  elle  ne  constitue  pas  une  maladie  particuhère,  elle  est  due  aux  pro- 
grès de  l'ulcération. 

Il  a  été  publié  (3)  une  observation  intitulée  hijdatides  dans  la  trachée-artère  :  ^ 
mais,  d'après  la  description  qu'en  donne  l'auteur,  on  est  plutôt  porté  à  penser 
([u'il  s'agit  simplement  d'une  pseudo- membrane  croupale.que  de  véritables 
hydatides. 

Enlin,  dansle  même  journal  (vol.  \I,  p.  269,  1815),  on  lit  une  autre  observa- 1 

(i)  Examen  de  l'examen  de  I\[.  liroussais,  relativement  à  la  phthisie,  etc.  Paris,  1834.! 

^2)  Morbid  analomy,  y  édit.  I.ondon,  1818,  p.  9G. 

[3)  The  Edinb.  med.  and  surg.  Ikvieiv,  1811,  t.  Yll,  [).  iOG. 
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lion  (iuia})()ur  titre  :  Cas  de  contraction  spasmodùjuc  de  la  traclice.  Le  sujet  esl 
une  jeime  lille  de  (jniiize  ans  qui  succoini)a  après  huit  jours  d'une  dyspnée  toujours 
croissante.  A  l'autopsie  ,  on  trouva  h  centimètres  de  la  partie  moyenne  de  la 
trachée  rétrécis,  au  point  que  le  diamètre  de  cet  organe  était  diminué  des  {\v\\\ 
tiers.   La  contraction  s(!  dissipa  graduellement  a])i'ès  rou\ertnre  du  corps;  elle 

'  n'était  ))lus  sensible  le  lendemain,  (^e  lait  est  trop  exceptiomiel  pour  mériter  autre 
chose  qu'une  simple  mention. 
Je  n'en  dirai  pas  davantage;  sur  des  adections  si  obscures  et  ollVant  si  peu  d'in- 

\  lérêt  au\  praticiens.  Je  n'ai  eu,  je  le  répète,  d'autre  but  que  de  mettre  le  lecteur  à 
même  de  reconnaître  un  cas  e\ce])tionnel  tel  ([ue  ceux  qui  viennent  d'être  cités, 

:  si  par  hasard  il  s'en  présentait  à  son  obser\atioif. 

APPENDICE. 

ASTHME    THYMIQUE. 

Quoique  le  siège  de  l'asthme  thymi([ue  ne  soit,  suivant  le  plus  grand  nombre  des 
médecins  qui  s'en  sont  occupés,  ni  dans  le  larjnv,  ni  dans  la  trachée,  je  crois 
.devoir  le  rapj)rocher  des  alïections  de  ces  organes,  pour  plusieurs  raisons  :  1"  s'il 
,est  vrai  cpie  l'asthme  thymique  est  dû  à  une  hypertrophie  du  thymus,  c'est  par 
une  action  directe  ou  indirecte  sur  les  organes  de  la  respiration  que  cette  hyper- 
trophie donne  lieu  aux  syjiii)tômes  caractéristiques  de  la  maladie  ;  2'^  plusieurs 
(auteurs  que  je  mentionnerai  plus  loin  ne  regardent  pas  l'hypertrophie  du  thymus 
connue  la  véritable  cause  des  symptômes,  qui  sont  produits,  suivant  eux,  par  un 
6lat  pathologicpie  du  larynx  et  de  la  tracliée;  3"  il  importait  de  ])résenter  l'histoire 
:1e  l'asthme  thymique  à  la  suite  des  aiïections  avec  lesquelles  il  a  le  plus  de  rap- 
|)ort;  /i"  enfin,  ne  pouvant  me  défendre,  malgré  les  travaux  des  médecins  allemands, 

le  quelques  doutes  sur  l'existence  même  de  cet  asthme  thymique,  et  ayant,  au 
,:ontraire,  établi  par  des  raisons,  selon  moi  convaincantes,  que  cette  maladie  n'est 
[mtre  chose  (pt'un  symptôme  iVéclampsie  appelé  par  les  Anglais  spasme  de  la 
l'jlotte,  j'ai  pensé  c^uc  je  ne  saurais  mieux  faire  (pie  de  présenter  son  histoire 
|:onnne  un  appendice  aux  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée,  où  je  pourrai  dis- 

:uler  les  questions  importantes  qui  s'y  rattachent. 

CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES. 

Cette  maladie,  cpii  a  été  principalement  étudiée  par  les  médecins  allemands,  a 
ait  naître  en  France  de  nombreuses  discussions.  On  s'est  demandé  si  >  éritable- 
ncnt  il  existait  une  aiï(!Ction  sullbcante  qui  eût  pour  cause  le  développement  anor- 
,ual  du  thymus,  ou  si,  dans  les  cas  où,  à  raul()j)sie  des  jeunes  enfants  enlevés  dans 
jjn  accès  de  suffocation,  on  a  trouvé  le  thymus  hypertrophié,  il  n'y  avait  pas  une 
jsimple  coïncidence  entre  le  symptôme  et  la  lésion  à  laquelle  on  le  rapportait.  C'est 
jme  question  cpu*  je  traiterai  lors([ue  j'arriverai  au  diagnostic  de  cette  maladie  ;  je 
ne  contenterai  de  dire  ici  que,  dans  les  recueils  de  médecine,  on  trome  un  nombre 
tissez  considérable  d'obser\  ations  <lans  lesquelles  des  symptômes  cpii  ont  quelque 
phose  de  particulier  ont  coïncidé  avec  un  développement  anormal  du  thymus,  bien 
constaté  après  la  mort,  et  ([u'il  est  fort  difficile,  avec  les  renseignements  fournis  par 


2HS  MALADIES   DES    VOIES    HKSPIHATOIRES. 

les  aulcMiis,  de  ra|)])()rlor  ralîeclion  à  une  des  maladies  siifïocantes  l)ien  connues  du 
pathologisle.  Il  est  sans  doute  fort  extraordinaire  qu'en  France,  où  l'observation  et  ! 
J'anatoniie  pathologique  sont  e\i)Ioitées  avec  tant  d'ardeur,  on  n'ait  pas  trouvé  un 
certain  nombre  de  cas  de  ce  genre  ;  mais,  puisqu'il  existe  des  faits  que  nous  ne  pou- 
vons expliquer,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  qu'en  admettant  provisoirement] 
l'existence  de  l'asthme  thymique,  il  faut  admettre  aussi  que  des  faits  semblables 
pourraient  se  présenter  au  praticien,  et  dès  lors  il  importe  de  les  lui  faire  connaître. 
Cependant,  comme  on  ne  peut  s'emj)êcher ,  vu  l'insuffisance  des  observations,  de 
douter  de  l'existence  même  de  la  maladie,  et  surtout  comme  cette  affection  ne  se 
présente  que  fort  rarement,  j'en  tracerai  très  rapidement  l'histoire.  Ce  qui  me 
détermine  encore  à  agir  ainsi,  c'est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sinon 
dans  tous,  les  traitements  les  plus  variés  ont  été  infructueux  (1). 

§  I.  —  Définition ,  synonymie ,  fréquence. 

D'après  les  observations  que  nous  possédons,  l'asthme  thymique  est  caractérisé 
par  de  violents  accès  de  suffocation  et  par  l'hypertrophie  du  thymus,  qui  comprime 
les  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  suivant  les  uns;  qui,  d'après  quel- 
ques autres,  n'a  d'action  que  sur  les  nerfs,  et  qui  enfui,  selon  plusieurs  auteurs, 
n'est  qu'une  lésion  d'une  importance  secondaire. 

Félix  Plater  (2)  a^ait  déjà  indiqué  cette  affection  sous  le  nom  de  suffbcatio  a 
striana  inteima  abscondita  circa  jugiilum.  Pierre  Frank  (3)  en  a  fait,  sous  le  nom 
iVasthma  exobesitote  thynii,  une  courte  description  qui  a  été  citée  partout.  C'est 
donc  avec  raison  que  M.  Haugsted  {J\)  a  rej)roché  au  docteur  Kopp,  de  Copenhague, 
d'avoir  regardé  l'asthme  thymique  comme  une  affection  nouvelle. 

Si  l'on  en  croit  M.  Kopp  (5)  cette  affection  est  fréquente.  On  sent  qu'il  est  im- 
possible de  se  prononcer  sur  ce  point,  car  notre  opinion  est  naturellement  subor- 
donnée à  la  plus  ou  moins  grande  exactitude  du  diagnostic  étabh  par  les  auteurs. 
Toujours  est-il  qu'en  France  ou  n'en  a  pas  cité  d'exemples  bien  authentiques,  ce 
qui  prouve  qu'elle  y  est  au  moins  d'une  excessive  rareté. 

§  II.  —  Causes. 

On  ne  sait  rien  de  piécis  sur  les  causes  de  l'hypertrophie  du  thymus.  Caspari, 
Pagenstecher,  cités  par  M.  Haugsted,  regardent  les  développements  du  thymus I 
comme  dus  aux  accès  de  suffocation,  et  dès  lors  celte  hypertrophie  serait  une  con-j 
séquence  et  non  la  cause  decetle  maladie. 

Tout  ce  qu'il  est  permis  de  diie  relativement  aux  causes,  c'est  que  l'affection  est 
particulière  aux  enfanis  très  jeunes;  qu'on  l'a  trouvée  très  rarement  après  l'àgc 

P  On  vorrn  à  rarticlo  Dingnoslic,  quojo  roganlo  rasthmc  tliymiquo  comme  une  maladie 
identiiiue  i\n  spasme  de  la  glotte  des  Anglais,  et  comme  le  spasme  de  la  glotte  n'est,  ainsi 
qnejele  montrer;ii  plus  tard,  (lu'une  fornie  de  Vc'clampsie,  il  s'ensuit  (|ue  l'asthme  tliyini-| 
que  n'est  en  réalité  qu'une  névrose.  Cette  manière  de  m)\v  a  été,  comme  je  lai  dit  ailleurs,! 
acceptée  par  MM.  Trousseau  et  Hérard,  et  est  aujourd'hui  généralement  adoptée.  | 

2  Observ.  lîasil.,  Ibil,  lib.  I,  p.  I8i. 

3  Traite  de  méd.  pral.  l^n-is,  i.si2,  t.  Il,  p.  21o. 

i^   Thym,  in  Jiomin.,  etc.  Copenhague,  1832.  \Voy.  Arch.  (jcn.  de  méd.,  1833,  t.  lH. 

p.  102.^ 

fo)  DcnlavurdigUeiten  in  dcr  arlzlichcn  Pradis    Fraucfort-sur-le-Mciu,  183U. 
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(le  quatre  ans  ;  que  son  maxiiimm  de  IVéquence  a  lieu  clans  les  premiers  mois  de 
l'existence. 

Le  docteur  Scliallgrubor  (1)  avance  ciuc  l'asthme  thymiqiie  est  plus  frécjuent  chez 
les  individus  du  sexe  féminin  (juc  chez  ceux  du  sexe  masculin;  mais  cette  oi)inl()n 
n'est  pas  fondée  sur  les  faits,  et  dans  le  mémoire  de  M.  Kopj)  (2)  les  observations 
ont,  au  contraire,  été  toutes  prises  chez  des  garçons.  Suivant  M.  Haugsted,  l'affec- 
tion serait  de  nature  scrofuleuse  ;  mais  on  verra  dans  la  description  des  lésions  ana- 
tomiques,  que  la  glande  hypertrophiée  ne  présente  ordinairement  rien  qu'on  puisse 
rapj)orter  aux  scrofules. 

§  III.  —  Symptômes. 

MM.  Kopp  [loc.  cit.),  Hirsch,  de  Kœnigsberg  (3),  et  le  professeur  Brera  (A), 
'    sont  les  auteurs  ([ui  ont  donné  la  descripti(m  la  ])]us  détaillée  des  symptômes  attri- 
bués à  cette  maladie  :  c'est  aussi  d'après  ces  trois  auteurs  que  je  vais  en  présenter 
le  tableau. 

Les  symptômes  se  manifestent  tout  à  coup  et  toujours  sous  forme  d'accès.  Les 
causes  principales  de  ces  accès  sont  les  cris,  l'impatience,  les  grands  mouvements, 
les  efforts  de  toute  espèce;  quelquefois  néanmoins  ils  se  produisent  eu  l'absence  de 
1  ces  causes  déterminantes,  et  alors  l'enfant  passe  tout  à  coup  du  plus  grand  calme  à 
!  l'agitation  la  plus  grande.  L'accès  étant  déclaré,  on  voit  survenir  une  série  de  sym- 
ptômes que  M.  Brera  a  distingués  en  symptômes  pathognomoniques  et  en  sym- 
ptômes accessoires. 

Parmi  les  premiers,  nous  trouvons  une  gêne  très  grande  de  la  respiration,  qui 
est  entrecoupée,  l'inspiration  étant  incomplète.  Parfois  même,  comme  dans  un  cas 
cité  ])ar  le  docteur  Hood  (5),  la  respirati(m  reste  un  instant  suspendue,  et  à  ce  calme 
succède  une  inspiration  brusque  et  incomplète.    Le  docteur  Kopp  a  également 
signalé  ce  symptôme.  Cette  inspiration  incomplète  donne  lieu  à  un  cri  aigu  com- 
paré par  les  auteurs  à  celui  de  la  coqueluche,  mais  cependant  un  peu  moins  fort. 
La  respiration,  ainsi  entrecoupée  et  saccadée,  conserve  ces  caractères  pendant  un 
espace  de  temps  assez  court;  au  bout  de  cinq  ou  six  inspirations  sifflantes,  l'accès 
'  est  terminé,  et  il  ne  reste  plus,  d'après  le  docteur  Kopp,  qu'un  peu  de  morosité  et 
\  de  malaise  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissiper. 
''  '      Dans  les  cas  les  plus  intenses,  l'accès  peut  durer  jusqu'à  deux  et  trois  minutes, 
et,  sui\ant  Fingerhulh,  jusqu'à  huit  et  dix  minutes.  Mais  cette  assertion  est  re- 
*  \  poussée  par  M.  Kyll  (6),  qui  ne  pense  pas  que  la  suspension  de  la  respiration  puisse 
se  prolonger  aussi  longtemps. 

Tels  sont  les  signes  indiqués  par  les  auteurs  ;  ils  n'ont  parlé  ni  de  la  toux  ni  de 
l'état  de  la  \oix,  el  cei)endant  je  trouve  dans  plusieurs  observations  (7)  que  les  en- 
fants étaient  sujets  à  une  toux  hahituelle,  Cjuoifpie  légère. 

t     (1)  Ueber  das  ErdrUcken,  etc.  {A .  Henke's  Zeilschrift,  etc.,  1821,  t.  I.) 
I    f     (2)  Voy.  Gaz.  wé(/.,  janvier  183G. 

(3)  Journ.  de  Hufeland  et  Osaw.,  juillet  1835. 

(4)  Annali  univ.  di  med.,  Oniodoi. 

(5)  Case  of  diseas.  thym.  [The  Kdinb.  med.  and  surg.  Journ.,  1835,  t.  XLIII,  p.  289.) 

(6)  Mém.  sur  le  spasme  delà  glotlc.  [Arch.  de  med.,  1837,  2''  série,  t.  XV,  p.  88.) 

(7)  Cas  de  mort  par  augm.  du  thym,  [liust.  Magazine,  vol.  XXI,  p.  554;  The  Lancet, 
vol.  11,  1839-40,  ete.,  etc.) 
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Les  symptômes  regardés  comme  accessoires  par  les  médecins  que  je  viens  de 
citer  sont  :  des  co7Wulsions  pendant  lesquelles  les  mains  sont  fermées,  les  pouces 
fortement  fléchis,  la  tête  renversée  en  arrière,  et  les  muscles  postérieurs  du  tronc 
fortement  contractés;  la  lividité  de  la  face  suivie  de  pâleur,  la  dilatation  des  ailes 
du  nez,  la  ftxité  des  yeux,  le  froid  des  extrémités,  les  excrétions  involontaires. 
Les  docteurs  Kopp  et  Brera  ont  indiqué  comme  des  symptômes  très  importants 
les  angoisses,  les  spasmes  de  la  poitiine,  la  faiblesse  des  battements  du  cœur,  et 
surtout  la  sortie  permanente  de  la  langue,  que  les  enfants  tiennent  toujours  entre 
les  dents  ou  entre  les  gencives.  Mais  d'autres  auteurs  affirment  que  ces  signes  man- 
que it  souvent.  Suivant  Caspari,  la  co«^r«c/^/o?i  des  muscles  lombricaux  des  nmm 
et  des  adducteurs  des  pouces  est  toujours  remarquable. 

On  voit  que  ces  observateurs  n'ont  nullement  fait  mention  de  l'auscultation  et 
de  la  percussion  de  la  poitrine,  ni  de  l'état  du  cou,  qui  néanmoins  méritaient  de 
fixer  leur  attention,  dans  les  cas  où  les  poumons  se  trouvaient  refoulés  par  un 
thymus  volumineux.  Fingerhulh  est  le  seul  qui  ait  dit  un  mot  des  deux  moyens 
d'exploration  de  la  poitrine,  mais  il  n'a  point  donné  à  ce  sujet  des  détails  suffisants. 
Pendant  les  accès,  \q pouls  est  faible,  serré,  rapide;  dans  l'intervalle,  il  reprend  sa 
fréquence  noimale. 

Tels  sont  les  symptômes  attribués  à  cette  affection.  Il  est  inutile  de  faire  remar- 
quer cond^ien  ils  sont  vagues  et  insuffisants;  tout  se  réduit,  en  effet,  h  quelques 
signes  de  suffocation,  accompagnés  de  symptômes  nerveux  cju'on  peut  bien  plus 
facilement  rapporter  à  un  accès  d'éclampsie  qu'à  une  simple  compression  des  or- 
ganes respiratoires  ou  circulatoires.  Cela  est  si  vrai,  cjne  le  docteur  Kyll  {loc.  cit.) 
n'a  pas  ciu  devoir  séparer  l'asthme  thymique  du  spasme  de  la  glotte,  qui,  d'après 
lui  et  j)lusieurs  auteurs  anglais,  serait  dû,  tantôt  à  une  lésion  des  membranes  céré- 
brales, tantôt  à  une  inflammation  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle,  tantôt  h 
l'altération  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  et  tantôt  enfin  h  l'hypertrophie  du 
thymus.  On  peut  voir  à  ce  sujet  les  réflexions  que  j'ai  faites  à  l'article  Pseudo- 
croup. 

§  IV".  —  IVTarctie  ,   durée,   terminaison  de  la  maladie. 

0.1  a  VU  que  la  maladie  était  essentiellement  caractérisée  par  des  accès;  elle  est 
doiK  intermittente,  mais  cette  intermittence  est  très  variable.  Ainsi,  dans  les  |)re- 
miers  temps,  on  n'observe  qu'un  accès  tous  les  huit  ou  dix  jours,  tandis  que  ^ers 
la  fin  de  la  maladie  on  peuteii  compter  jusqu'à  vingt  en  vingt-quatre  heures. 

La  diare  de  cette  affection  peut,  suivant  M.  Hirsch,  être  de  trois  semaines  à 
vingt  mois;  dans  ce  dernier  cas,  on  observe  quelquefois  des  iitervalles  de  plusieurs 
semaines  entre  les  accès. 

Quant  à  la  terminaison,  elle  est  ordinairement  funeste;  cependant  on  a  cité  quel- 
ques cas  rares  de  guérison,  et  alors  les  accès  se  sont  éloignés  peu  à  peu,  pour  dis^ 
paraître  enfin  complètement.  Dans  un  cas  rapporté  par  RuUmann,  la  guérison  n'a 
été  complète  qu'au  bout  de  deux  ans. 

§  V.  —  Lésions  anatoiniques. 

La  lésion  la  plus  remarquable  est  sans  contredit  l'augmentation  de  volume  du 
thymus.  Pour  comprendre  jus([u'à  quel  point  cette  hypertrophie  peut  être  portée, 
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il  faut  se  rappeler  que  chez  les  enfants  nés  à  terme,  le  poids  de  cet  organe  est, 
d'après  M.  Krause  (1),  de  9  à  10  grammes,  et  que  chez  les  enfants  qui  ont  suc- 
combé à  l'asthme  thymique,  ou  l'a  trouvé  de  55  grammes  (Korumaul),  de  32 
(Kopp),  de  35  (Hirsch),  de  16  (Flater).  On  l'a  vu,  large  de  5  à  6  centimètres, 
s'étendre  depuis  la  glande  thyroïde  jusqu'au  diaphragme,  recouvrir  le  cœur,  refou- 
ler les  poumons,  et  quelquefois  envoyer  des  prolongements  en  forme  de  vrilles,  (jui 
contournaient  les  vaisseaux. 

Lorsque  l'hypertrophie  est  simple,  l'organe  conserve  sa  structure;  il  est  mou 
dans  toute  son  étendue,  et  laisse  écouler  un  liquide  laiteux  comme  à  l'état  sain. 
Dans  certains  cas,  on  a  trouvé  le  thymus  tuberculeux,  squirreux,  lardacé,  etc. 
M.  Hii'sch  ne  veut  pas  que  ces  dégénérescences  soient  considérées  comme  des 
lésions  propres  à  l'asthme  thymique.  Toutefois,  si  ces  lésions  donnaient  lieu  aux 
mêmes  symptômes,  on  ne  voit  pasponr  quel  motif  on  pourrait  les  exclure.  La  flac- 
cidité du  cœur  et  la  persistance  du  trou  de  Botal  ont  été  aussi  mentionnées,  mais 
seulement  dans  quelques  cas. 

§  VI,  —  Diagnostic,   pronostic. 

La  question  dominante  est  ,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué ,  de  savoir  si 
Tpellenieni  l'affecAion  dont  il  s'agit  doit  entrer  dans  le  cadre  nosologique. 
Plusieurs  motifs  doivent  inspirer  des  doutes  sérieux  à  ce  sujet.  Le  premier,  c'est 
que  les  signes  attribués  à  l'asthme  thymique  sont  parfaitement  semblables  h  ceux 
qu'on  a  notés  dans  les  cas  d'éclampsie  avec  suffocation  ;  or  nous  avons  vu  que  dans 
ces  cas,  cités  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de  spasme  de  la  glotte,  l'hypertro- 
phie du  thymus  n'existait  pas  ordinairement.  Le  second,  c'est  que  les  recherches 
i  les  plus  exactes  d'anatomie  pathologique  ne  nous  ont  fait  découvrir  aucune  liaison 
entre  l'hypertrophie  du  tfiymus  et  la  suffocation.  Et  le  troisième,  c'est  que,  dans 
I  quelques  cas,  une  hypertrophie  notable  du  thymus  a  pu  exister  sans  aucun  des 
symptômes  que  lui  attribuent  MM.  Kopp  et  Hirsch.  M.  Haugsted  [loc.  cit.)  en  a 
rapporté  un  exemple  des  plus  remarquables  :  il  a  vu  le  thymus  s'élever,  chez  une 
fille  de  sept  ans,  jusqu'au  poids  énorme  de  150  grammes,  sans  avoir  produit  aucun 
symptôme  de  l'asthme  thymique.  D'un  autre  côté,  M.  Pioesch  de  Schwcnning  (2) 
a  fait  remarquer  que  les  symptômes  d'asphyxie  de  l'asthme  prétendu  thymique 
diffèrent  notablement  de  l'asphyxie  causée  par  la  compression  de  la  trachée. 

Diagnostic.  On  distingue  l'asthme  thymique  de  la  coqueluche  par  l'absence  de 
prodromes,  delà  toux  habituelle,  des  vomissements,  de  l'expuition  d'une  matière 
filante  qui  met  (in  aux  accès,  et  par  la  suppression  complète  de  la  respiration. 

Il  dilïère  essentiellement  du  croup  par  l'état  de  la  voix,  qui  n'est  point  éteinte. 

Si  des  cas  cfu'on  pourrait  rapporter  à  l'asthme  thymique  se  présentaient  à  l'ob- 
servation, on  devrait  examiner  avec  soin  l'état  de  la  jwitrine. 

Il  est  inutile  de  présenter  un  tableau  synoptique  d'un  diagnostic  encore  si 
obscur. 

Pronostic.  L'affection  est  presque  toujours  mortelle.  Lorsque  les  accès  se  rap- 
prochent beaucoup,  la  mort  est  innninente. 

(1)  Lond.med.  Gaz.,  183G-37,  vol.  XX,  p.  672. 

(2)  Yoy.  Gaz.méd.  de  Paris,  1836,  p.  504. 
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•S  VII.  ~  Traitement. 


Je  ne  saurais  m'cîlendrc  sur  le  traitement  d'un  état  pathologique  dont  l'existence, 
comme  maladie  particulière,  est  plus  que  douteuse,  et  que  j'ai  décrit  avec  quel- 
ques détails,  uniquement  dans  le  but  d'attirer  l'attention  des  observateurs  sur  lui. 
Je  me  bornerai  donc  à  indiquer  les  principaux  moyens  proposés  par  les  auteurs. 

La  saignée,  les  sangsues,  les  ventouses  scarifiées  ont  été  presque  toujours  mises 
en  usage.  Viennent  ensuite  les  antispasmodiques,  tels  que  Veau  de  laurier-cerise, 
\emusc,  le  cyanure  de  zinc. 

Les  vésicatoires,  les  frictions  mercimelles  ont  été  aussi  fréquemment  employés. 

MM.  Graf  (1)  et  Hirsch  ont  conseillé  de  sevrer  l'enfant  et  de  le  mettre  à  la  diète 
la  plus  rigoureuse.  Enfin  on  a  eu  recours  aux  mercuriaux,  à  Yiode,  !(u\p?rpara- 
tions  d'or,  au  charbon  animal,  à  \ extrait  de  ciguë,  etc. ,  etc. 

M.  Allan  Burns  (2)  a  été  jusqu'à  proposer  l'extirpation  de  la  glande  malade  !  Quand 
même  cette  opération  serait  possible,  conuuent  l'entreprendre  lorsque  le  diagnostic 
est  nécessairement  incertain,  qu'on  a  tant  de  motifs  de  croire  que  l'augmentation 
de  volumedu  thynms  n'est  pas  la  principale  cause  des  symptômes,  et  qu'on  ne 
sait  pas  même  si  cet  organe  est  réellement  hypertrophié? 


CHAPITRE  IV. 

MALADIES    Ï)ILS    BUONCIIES. 


J'arrive  h  des  affections  étudiées,  en  général,  avec  bien  plus  de  soin  et  de  succès 
que  celles  qui  ont  été  décrites  jusqu'à  présent.  Ici  nous  allons  recueillir  les  fruits  de 
l'admirable  découverte  de  Laënnec  et  profiter  des  travaux  piécieux  qui  ont  été  entre- 
pris dans  ces  dernières  années.  J'aurai,  par  conséquent,  moins  de  questions  obscures 
à  discuter,  moins  d'explications  à  présenter,  et  je  pourrai  tracer  d'une  manière  plus 
rapide  l'histoire  de  chaque  maladie. 

Les  bronches  sont  sujettes  à  des  affections  fréquentes,  et  dont  quelques  unes 
sont  très  graves.  En  contact  direct  avec  l'air  extérieur,  elles  subissent,  plus  que 
toutes  les  autres  parties  de  l'appareil  respiratoire  contenues  dans  la  poitrine,  l'in- 
lluence  des  variations  atmosphériques.  L'hématose,  ayant  lieu  dans  leurs  dernières 
divisions,  se  trouve  plus  ou  moins  troublée  lorsqu'elles  sont  gravement  affectées. 
Les  maladies  dont  elles  sont  le  siège  ont  une  tendance  assez  grande  à  se  perpétuer, 
si  on  les  néglige  ;  enfin  les  phlegmasies  si  fréquentes  dont  elles  sont  atteintes  prédis- 
posent à  des  inlîanuuations  plus  profondes.  Que  de  motifs  pour  étudier  avec  le  plus 
grand  soin  toutes  leurs  affections  ! 

Je  suivrai,  dans  ce  chapitre,  le  même  ordre  que  dans  le  premier,  et  je  décrirai 
successivement  :  1°  V hémoptysie  ;  2"  la  bronchite  aiguë  simple,  qui  coniprend  la 
bronchite  capillaire  générale,  ou  suffocante;  3"  la  bronchite  chronique  simple; 

(1)  Vcler  Asih.  Ihym. 

(2)  Obs.  on  lUcsurg.  anal,  of  the  head  and  neck.  Edinb.,  18U. 
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/j"  la  bronchite ps(;udo-}iœnibraneme  ;  5"  la  dilatation  el  le  rf'trécisseiiiant  des  bron- 
ches; et  6"  Vern/)hf/sème  pidjnonaire. 

Je  ne  parlerai  point  ici  de  la  bronchite  ulcéreuse,  parce  que  c'est  une  affection 
qui  n'est  connue  qu'à  l'état  de  complication.  Quant  à  l'emphysrme  j)ulinonaire, 
je  l'ai  classé  dans  les  affections  des  bronches,  parce  que,  bien  que  le  tissu  int(>r- 
vésiculaire  présente  souvent  une  altération  nianpiée,  ({u'il  soit  épaissi,  déchiré, 
et  que  l'air  ait  pu  se  répandre  jusque  sous  la  plèvre,  c'est  parles  extrémités  des 
bronches,  par  les  vésicules,  que  la  maladie  commence  évidenmient. 

Ce  sont  là,  au  reste,  des  questions  d'un  intérêt  secondaire  pour  le  praticien,  et 
c'est  pourc[uoi  je  me  hâte  de  passer  aux  descriptions  des  maladies  (pie  je  viens 
d'énumércr. 

ARTICLE    1. 

HÉMOPTYSIE. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l'hémojitysie  n'est  qu'un  symptôme  d'une 
maladie  plus  ou  moins  grave.  Si  donc  je  ne  m'étais  réservé  le  droit  de  modifier, 
à  l'occasion,  les  règles  que  je  me  suis  tracées,  je  n'aurais  à  parler  dans  cet  article 
que  des  cas  rares  où  l'hémorrhagie  bronchique  constitue  toute  la  maladie,  est 
essentielle,  pour  me  servir  de  l'expression  consacrée.  Mais  cpieUpies  réflexions 
feront  voir  combien  serait  vicieuse  cette  manière  d'envisager  raiïection  dont  il 
s'agit.  1"  L'hémoptysie  symptomalique  peut  être  tellement  abondante,  qu'elle  com- 
promet la  vie  et  nécessite  de  prom])ts  secours  ;  2^  alors  même  qu'elle  ne  menace 
pas  les  jours  par  son  abondance,  elle  peut  inquiéter  par  sa  persistance  et  ses  retours 
lVé([uents;  3°  elle  constitue  un  accident  presque  toujours  effrayant  pour  le  malade, 
qui  se  hâte  de  réclamer  les  secours  de  la  médecine.  Il  suit  de  tout  cela  que  le  plus 
souvent  l'hémoptysie,  quoique  simi)le  symj)tôme,  demande  à  être  traitée  comme 
une  maladie  réelle  ;  et  cela  est  si  vrai,  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  mettre  en  usage, 
pour  l'arrêter,  des  moyens  qu'on  peut  regarder  comme  contraires  à  la  maladie 
dont  elle  est  un  symptôme. 

Ainsi  donc,  pour  le  praticien,  l'hémoptysie,  quelle  que  soit  sa  cause,  est  presque 
toujours  un  accident  qu'il  faut  promptement  reconnaître,  apprécier  et  combattre. 
On  conçoit  dès  lors  combien  il  nous  importe  d'étudier  avec  le  plus  grand  soin 
les  diverses  espèces  d'hémoptysie,  dans  un  seul  article  où  elles  puissent  être 
facilement  comparées.  La  nécessité  d'agir  ainsi  a  été  sentie  par  tous  les  auteurs, 
car,  dans  tous  les  traités  de  pathologie,  un  article  important  est  consacré  à  l'hé- 
moptysie. 

Cette  héinorrhagie  a  été  étudiée  dès  la  plus  haute  antiquité.  Il  serait  inutile  de 
citer  les  noms  de  tous  les  médecins  qui  s'en  sont  occupés  depuis  Hippocrate 
jusqu'à  nos  jours.  J'emprunterai,  dans  le  cours  de  cet  article,  un  grand  nombre 
'  de  documents  aux  auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  qui  nous  apprennent 
quelque  chose  d'utile  sur  son  histoire,  et  en  particuUer  sur  son  diagnostic  et  son 
traitement. 

L'hémoptysie  a  été  divisée  en  un  i)lus  ou  moins  grand  nombre  d'espèces,  sui- 
vant le  point  de  vue  où  les  divers  auteurs  se  sont  placés.  Et  d'abord,  comme  dans 
toutes  les  hémorrhagies,  on  a  chstingué  l'hémoptysie  actice  de  l'hémoptysie  passive. 
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J'avoue  que  dans  les  observations  je  n'ai  pas  trouvé  de  raisons  suffisantes  pour 
admettre  cette  division,  car  j'ai  noté  les  signes  précurseurs  ou  concomitants  regar- 
dés comme  appartenant  à  l'hémoptysie  active  dans  les  cas  les  plus  variés  :  dans  les 
hémoptysies  essentielles  comme  dans  celles  qui  tenaient  à  une  lésion  des  poumons 
et  du  cœur  ;  dans  celles  qui  remplaçaient  un  flux  sanguin,  comme  dans  toutes  les 
autres.  Je  crois  donc  devoir  imiter  MM.  Chomel  et  Reynaud  (1),  qui  ne  se  sont 
pas  arrêtés  h  ces  signes  équivoques. 

On  a  admis  une  hémoi)tysie  essentielle  et  une  hémoptysie  symptomatique.  La 
première  n'est  liée  à  aucune  lésion  anatomique  appréciable  ;  elle  est  rare,  mais 
des  faits  authentiques  démontrent  son  existence.  Cette  hémoptysie  essentielle  com- 
prend le  crachement  de  sang  supplémentaire  d'un  autre  flux  sanguin,  et  celui  qui 
survient  quelquefois  dans  les  ascensions  sur  les  hautes  montagnes.  La  seconde  espèce 
est  la  plus  fréquente;  elle  est  due  à  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon,  à 
une  affection  du  cœur,  à  la  rupture  d'un  anévrysme.  Nous  y  reviendrons  en  étu- 
diant les  causes. 

Il  n'est  certainement  pas  inutile  pour  le  praticien  de  connaître  ces  divisions,  car 
chaque  espèce  d'hémoptysie  jieut  avoir,  dans  certains  cas,  une  gravité  particu- 
lière, et  exiger  des  moyens  appropriés.  Mais,  en  général,  on  a  peu  d'occasions, 
dans  la  pratique,  d'avoir  égard  à  ces  distinctions,  parce  que  l'abondance  et  la  vio- 
lence de  l'hémorrhagie  dirigent  presque  toujours  seules  le  traitement.  Aussi  n'en 
ferai-je  mention  que  tout  autant  qu'elles  auront  un  véritable  intérêt. 

Plusieurs  autres  divisions  ont  été  proposées.  Sauvages,  dans  sa  classe  IX  (2), 
compte  dix-sept  espèces  d'hémoptysie,  fondées  tantôt  sur  les  circonstances  dans 
lesquelles  la  perte  de  sang  est  aj)parue,  tantôt  sur  sa  marche,  tantôt  sur  la  maladie 
qu'elle  complique.  Ainsi  on  y  voit  l'hémoptysie  accidentelle,  habituelle,  scorbu- 
tique, varioleuse,  phthisique,  tuberculeuse,  etc.,  etc.  Stoll  (3)  a  tracé  une  division 
un  peu  différente,  mais  non  mieux  fondée,  dans  laquelle  on  remarque  l'hémo- 
ptysie inflammatoire,  pituiteuse,  et  surtout  l'hémoptysie  ^///e?/5e,  dont  on  a  tant 
parlé.  Enfin,  pour  montrer  jusqu'à  quel  point  on  a  poussé  les  divisions,  je  vais  in- 
diquer celle  de  Joseph  Frank,  qui  est  une  des  plus  complètes.  Cet  auteur,  divisant 
l'hémoptysie,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  pneumonorrhagie ,  en  symptomatique 
et  primitive,  range  sous  le  premier  chef  la  pneumonorrhagie  des  maladies  aiguës  : 
fièvres  intermittentes,  catarrhales,  peste,  variole,  pneumonie,  cardite  ;  et  celles 
des  maladies  chroniques  :  phthisie,  hydrothorax,  ascite,  coqueluche,  et  diffé- 
rentes affections  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Puis,  dans  sa  seconde  catégorie, 
il  fait  entrer  les  pneumonorrhagies  traumatiques,  inflammo.toires,  rhumatismales, 
gastriques,  spasmodiques,  arthritiques,  scorbutiques  etatoiiiques  (U).  Cette  division 
est  un  vrai  chaos  où  les  circonstances  les  moins  importantes  servent  de  prétexte 
pour  établir  des  espèces  particulières.  La  saine  pratique  n'a  rien  à  gagner  à  ces 
distinctions  subtiles  ou  sans  fondement;  on  doit  donc  les  rejeter,  et  de  toutes  les 
espèces  de  pneumonorrhagie  primitive,  ne  conserver  c[ue  la  traumatique. 

(1)  Dict.  de  méd.,  t.  XV,  art.  Hémoptysie. 

(2)  Nosol.  melhoâ.,  Fluxus  ;  ordo  i,  Sanguifluxus. 

(3)  Rat.  med.,  pars  m,  p.  10  et  suiv.  Paris,  1787. 

(4)  11  est  surprenant  que  J.  Frank  n'ait  pas  consacré  un  paragraphe  particulier  à  l'hé- 
moptysie  bilieuse  de  Stoll,  dont  il  sera  fait  mention  plus  loin.  . 
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§  I.  —  Définition,   synonymie,   fréquence. 

L'IuMnoptysic  ost,  suivant  l'étyinologie  de  ce  mot,  tout  crdchemcnl;  de  srmg. 
Ccpcudaiit  on  s'est  demandé  s'il  convenait  de  comprendre  sous  cette  dénomina- 
tion Jes  crachais  légèrement  sanguinolents  de  la  pneumonie  et  de  quelques  autres 
maladies.  Sans  entrer  dans  une  discussion  oiseuse  pour  nous,  et  ne  considérant  la 
question  que  sons  le  point  de  ^uc  de  l'utilité  pratique,  disons  que  nous  ne  traite- 
rons dans  cet  article  (|ue  de  l'hémoptysie  (|ui  a  par  elle-même  une  certaine  gravité, 
et  que  par  conséquent  nous  en  exclurons  tout  crachement  sanguinolent  qui  n'est 
absolument  ({u'un  symptôme. 

Cette  hémorrhagie  a  été  décrite  par  plusieurs  auteurs  sous  les  noms  iV/iemoptoe, 
héinorrJiagle  du  poumon,  crachement,  vomissement  de  srm g  ,  pneumonoi^r/iagie, 
pnewnorrhagie,  jmeumo-liémorrliagie,  etc.  ^Mais  toutes  ces  dénominations  ne  sont 
pas  synonymes  d'hémoptysie,  puisque  celle-ci  comprend  les  crachements  de  sang 
qui  ont  leur  source  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  poumons.  Pour  mettre  un 
peu  d'ordre  dans  cette  partie  de  la  pathologie,  on  a  proposé  de  conserver  le  nom 
d'hémoptysie  au  crachement  de  sang  en  général,  et  de  décrire  sous  ceux  de  larjin- 
gorrhagie,  trdckéorrliagie.pneumorrhagie,  les  hémorrhagies  provenant  des  divers 
points  des  voies  respiratoires.  Je  me  borne  à  indiquer  cette  division  comme  la  plus 
rigoureuse  et  la  plus  logique;  mais  je  ne  la  suivrai  pas,  parce  que  les  hémorrhagies 
du  larynx  et  de  la  trachée  sont  si  rares,  qu'elles  ne  méritent  réellement  pas  une 
description  particulière. 

Après  l'épistaxis,  l'hémoptysie  est  la  plus  fréipœnte  de  toutes  les  hémorrhagies. 
On  le  conçoit  facilement,  lorsqu'on  songe  qu'elle  est  un  symptôme  très  ordinaire 
d'une  des  plus  fréquentes  maladies  :  la  phthisic  pulmonaire. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prcdisposatites. 

Age.  Tout  le  monde  sait  que  l'hémoptysie  api)artient  presque  en  propre  à  la  jeu- 
nesse. Les  enfants  n'en  sont  presque  jamais  atteints;  elle  est  un  peu  plus  fréquente 
chez  les  vieillards.  C'est  de  quinze  à  trente-cinq  ans  qu'elle  se  montre  le  plus 
souvent  ;  elle  a  son  maxinuuu  de  fréquence  de  vingt  k  trente  ans  :  ce  que  l'on  de- 
vait prévoir  d'avance,  puisque  cette  époque  de  la  vie  est  aussi  celle  où  se  montre  le 
plus  souvent  la  phthisie  pulmonaire.  M.  le  docteur  A>  alshe  (1)  a  constaté  que  la  fré- 
quence de  l'hémoptysie  devient  de  plus  en  j)lus  grande  à  mesure  que  l'âge  s'élève. 

Sexe.  On  n'a  point  recherché  avec  soin  quel  est  le  sexe  le  plus  exposé  à  cette 
hémorrhagie  considérée  d'une  manière  générale.  On  est  néanmoins  porté  à  ad- 
mettre, contrairement  à  l'opinion  de  J.  Frank,  que  c'est  le  sexe  féminin,  puisque 
les  femmes  sont  plus  sujettes  à  la  phthisie  que  les  hommes,  et  que  la  suppression 
des  règles  peut  donner  lieu  à  l'hémoptysie.  Jlelativement  à  l'hémoptysie  des 
phthisi([ues  en  particulier,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  à  cet  égard;  car 
M.  Louis  (2)  a  constaté  la  plus  grande  fréquence  de  cette  hémorrhagie  chez  les 
fennnes,  dans  la  proportion  de  3  à  2.  Je  dois  (Ure  toutefois  que  dans  les  cas  obser- 

(1)  Rapp.  sur  la  phUiisie  pulm.  obs\  à  Vhôp.  pour  les  phth.,  à  Bromplon.  Loudres,  1848. 

(2)  liech.  anat.-patlK.sur  la  phthisie,  2"  édil.  Paris,  1843,  p.  201. 
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vésparM.  >Valshe,  l'hémoptysie,  quoique  un  peu  plus  fréquente  chez  les  femmes, 
l'a  été  dans  une  proportion  si  minime,  qu'on  peut  croire  que  c'est  un  simple  effet  du 
hasard. 

La  constitution,  regardée  depuis  très  longtemps  comme  prédisposant  à  l'hémo- 
ptysie, est  une  constitution  délicate,  caractérisée  par  la  pâleur  de  la  face,  avec  un 
peu  de  coloration  aux  pommettes ,  l'étroitesse  de  la  poitrine ,  la  longueur  du 
cou,  etc.  Oui  ne  voit  que  ce  sont  là  les  caractères  constitutionnels  attribués  parles 
auteurs  aux  phlhisiques  eux-mêmes?  x\insi  l'on  a  donné  au  symptôme  la  cause  pré- 
disj)osante  de  la  maladie.  On  a  agi  de  même  à  l'égard  des  chlorotiques  et  des  scorbu- 
tiques. Les  sujets  ayant  un  tempérament  sanguin,  pléthorique,  la  peau  fine  et 
colorée,  le  pouls  large  et  élevé,  ont  paru,  plus  que  les  autres,  exposés  à  l'hémo- 
ptysie essentielle. 

V hérédité  du  cette  hémorrhagie  a  été  dès  longtemps  signalée,  mais  c'est  encore 
dans  la  maladiequi  la  produit  principalement,  laphthisie,  qu'il  faut  voir  cette  hérédité. 

Soit  en  l'absence  d'une  des  causes  prédisposantes  précédentes,  soit  concurrem- 
ment avec  elles,  l'usage  habituel  des  boisso7is  alcooliques,  un  régime  substantiel  et 
excitant,  peuvent,  suivant  quelques  auteurs,  plaicer  les  sujets  dans  des  conditions 
favorables  à  la  production  de  la  bronchorrhagie.  Fernel  (1)  insiste  sur  ces  causes. 

L'action  de  chante?^,  de  déclamer,  déparier  à  haute  voix,  de  crier,  lorsqu'elle 
est  très  fréquemment  renouvelée,  a  aussi  été  regardée  comme  une  cause  prédispo- 
sante de  l'hémoptysie;  mais  le  fait  est  loin  d'être  démontré,  et  l'on  peut  croire 
que  ces  causes  ont  presque  toujours,  si  ce  n'est  toujours,  agi  comme  simples  causes 
déterminantes. 

La  suppression  des  flux  sanguins,  V omission  d'une  saignée  habituelle,  peuvent 
être  rangées  parmi  les  causes  prédisposantes  aussi  bien  que  parmi  les  causes  occa- 
sionnelles; les  auteurs  ont  cité  un  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  ces  causes  ont 
agi  d'une  manière  évidente.  Relativement  à  l'omission  de  la  saignée,  F.  Hoffmann  (2) 
rapporte  une  observation  fort  remarquable,  où  l'on  voit  une  première  omission  être 
suivie  de  l'apparition  d'hémorrhoïdes  lluentes,  et  une  seconde  d'une  abondante 
hémoptysie. 

Quant  h  la  suppression  des  menstrues,  c'est  la  cause  la  plus  fréquente  de 
V hémoptysie  supplémentaire.  M.  Dreyfus  (3)  a  vu  une  femme  de  dix-huit  ans,  ma- 
riée depuis  quinze  jours,  qui  fut  prise  tout  à  coup  et  pour  la  première  fois,  d'une 
hémoptysie  surabondante  extrême  qui  coïncida  avec  le  début  d'une  grossesse  ;  cette 
hémoptysie  se  renouvela  plus  de  quarante  fois  jusqu'au  moment  de  la  délivrance. 
Os  accidents  cessèrent  avec  l'accouchement,  ils  ne  se  sont  pas  renouvelés  depuis  ; 
rien  dans  l'auscultation  ni  dans  la  percussion  ne  dénote  la  moindre  altération  du 
côté  de  l'appareil  respiratoire. 

On  pense  généralement  que  les  individus  qui  ont  eu  dans  leur  enfance  de  fré- 
quentes épistaxis  sont  dans  leur  jeunesse  sujets  à  l'hémoptysie;  mais  des  recher- 
ches exactes  manquent  sur  ce  })oint  comme  sur  tant  d'autres. 

On  voit  quelquefois  survenir  l'hémorrhagie  pulmonaire  dans  les  affections  orga- 

(1)  Univ.  med.  palhoL,  lib.  V,  cap.  xi,  p.  469.  Colon.  Allobr.,  1679. 

(2)  Op.  omn.,  De  flux.  mng.  ex  pulm.,  obs.  viii. 

(3)  Séances  de  la  Soç.  méd.-prat.  {Union  mcd.,  15  juin  18ol). 
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niques  du  cœvr.  On  a  aussi  observe''  plusieurs  fois  la  lerniiiiaison  des  anérri/snœs  de 
l'aorte  par  des  hénioj)lysies  oïdiuairenieul  foudioyautes.  Quant  au  cracliementde 
sang  des  maladies  aiguës  et  surtout  de  la  pneumonie,  crachement  de  sang  que  les 
anciens  noniniai(înt  plus  [)articulièrement  inflammatoire,  il  ne  doit  i)as  nous  occu- 
per ici,  pas  plus  que  celui  qui  accompagne  parfois  V apoplexie  pulmonaire,  et  qui 
sera  étudié  avec  soin  à  l'occasion  de  cette  maladie. 

L'hémoj)tysie  peut  se  présenter  dans  toutes  les  saisons  de  l'année;  cependant 
c'est  au  printemps,  au  commencement  des  chaleurs,  que  les  auteurs  en  ont  observé 
le  plus  grand  nondire  de  cas.  M.  Walshc  {loc.  cit.)  a  noté  que  les  saisons  ne  pa- 
raissent pas  avoir  d'inlluence  sur  les  productions  delà  première  hémoptysie. 

Une  réflexion  générale  s'apj)lique  à  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  ce  paragraphe  :  il 
n'est  presque  aucune  des  assertions  précédentes,  empruntées  aux  auteurs  les  plus 
accrédités,  qui  s'appuie  sur  des  recherches  exactes  et  qui  ait  une  précision  réelle. 
Aussi  dois-je  saisir  cette  occasion  de  recommander  aux  observateurs  ce  sujet  im- 
portant. L'étiologie,  le  diagnostic,  le  pi'onostic,  le  traitement  et  la  prophylaxie  de 
l'hémoptysie  y  sont  grandement  intéressés,  et  l'on  sait  ce  que  la  médecine  gagnerait 
à  une  étude  rigoureuse  de  cette  grave  hémorrhagie. 

Que  dire  maintenant  de  tant  d'autres  causes  prédisposantes  qu'on  s'est  borné  à 
signaler  sans  fournir  les  preuves  ?  Gomment  adinettre  l'influence  de  la  vie  séden- 
taire, du  passage  subit  d'une  vie  active  à  un  repos  absolu,  du  vice  rachitique,  etc. , 
sans  une  étude  approfondie  de  toutes  les  autres  causes  qui  ont  pu  agir  chez  les 
sujets  soumis  à  ces  diverses  influences?  J'en  dis  autant  de  la  pression  habituelle 
exercée  sur  le  ventre,  et  même  de  la  gêne  apportée  dans  la  respiration  par  une 
hydropisie  ascite,  bien  que  Stoll  en  ait  cité  des  exemples  remarquables  (1),  car 
j)Our  ceux  qui  lisent  attentivement  les  observations,  la  non-existence  d'une  maladie 
du  cœur,  cause  de  l'hydropisie  et  du  crachement  de  sang,  sera  bien  loin  d'être  dé- 
montrée. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Bien  que  l'histoire  des  causes  occasionnelles  de  l'hémoptysie  laisse  encore  beau- 
coup à  désirer,  il  est  certain  qu'eUe  est  mieux  connue  que  celle  des  causes  pré- 
disposantes. On  a  noté  avec  plus  de  facilité  et  plus  de  soin  des  circonstances 
simples,  remarquables,  qui  donnaient  heu  à  une  hémorrhagie  toujours  inquiétante 
et  parfois  redoutable. 

Il  arrive  assez  souvent  que,  chez  des  individus  prédisposés  et  ayant  éprouvé  des 
hémoptysies  plus  ou  moins  fréquentes,  cette  hémorrhagie  se  reproduit  sans  qu'on 
puisse  en  reconnaître  la  cause  ;  mais  })arfois  aussi,  chez  ces  individus,  comme  chez 
ceux  qui  n'ont  pas  éprouvé  encore  d'hémoptysie,  quelque  circonstance  particu- 
lière se  rattache  à  l'apparition  du  crachement  de  sang.  Et  d'abord  on  a  noté  les 
grands  efforts  de  la  voix  :  les  chants,  les  cris,  les  lectures  à  haute  voix  longtemps 
prolongées,  etc. 

Ludwig  (2)  a  vu  un  exercice  immodéré,  V action  de  sauter,  etc. ,  produire  cette 
hémorrhagie.  Stahl  (3)  regarde  comme  une  cause  puissante  V action  de  retenir  son 

(1)  Ratio  med..  De  hœm.  hydrop.,  pars  m,  p.  10.  Parisiis,  1787. 

(2)  Adversar.  med.pract.  Lips.,  1769,  t.  I,  p.  145. 

(3)  Thcor.  med.,  path.,  part,  ii,  sect.  1,  Do  hœmoptys.  Halœ,  1737. 
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haleine  lorsqu'on  soulève  un  fardeau  ou  qu'on  fait  quelque  autre  elfort  de  ce 
genre.  M.  Louis  a  observé  des  cas  [loc.  cit. ,  p.  20/i)  où  un  redoublement  de  la 
toux  fut  le  signal  du  crachement  de  sang.  Mais  le  redoublement  de  la  toux  était-il 
cause  ou  effet  ? 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  tout  acte  qui  rend  la  circulation  plusi 
rapide,  et  surtout  qui  tend  à  faire  naître  une  congestion  vers  le  poumon,  est  une 
cause  déterminante  de  l'hémoptysie  :  c'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  se  produire  dans   1 
\acte  du  coït,  pendant  une  course  rapide,  pendant  le  jeu  d'un  instrumenta 
vent,  etc. 

Les  émotions  violentes  ont  suffi  souvent  pour  provoquer  l'apparition  ou  le  retour 
de  la  bronchorrhagie.  Polisius  en  cite  un  exemple  très  remarquable  (1).  Une  jeune 
fille,  qui  n'avait  encore  donné  aucun  signe  de  maladie  pulmonaire,  voyant  son  pèie 
pris  tout  à  coup  d'une  hémoptysie  violente,  éprouva  une  telle  frayeur,  que  le  soir 
même  elle  eut  elle-même  une  hémoptysie  qui  se  renouvela  fréquemment.  Au  bout  I 
d'un  certain  temps,  le  père  et  la  fille  moururent  phthisiques.  Nous  trouvons  dans 
ce  fait  une  cause  occasionnelle  et  une  cause  prédisposante  :  l'émotion  morale  et 
l'hérédité.  ! 

Il  faut  noter  aussi  des  causes  dont  l'action  est  plus  directe  :  Yinspiration  de  va-  | 
peurs  irritantes,  comme  l'acide  sulfureux  ;  les  coups  violents  sur  la  poitrine,  l'in- 
troduction de  corps  étrangers  dans  les  bronches.  Quant  àux plaies  delà  poitrine, 
il  est  vrai  qu'elles  peuvent  donnner  lieu  à  l'hémoptysie  ;  mais  l'hémorrhagie 
bronchique  n'est  point,  dans  ces  cas,  ce  qui  attire  principalement  l'attention  du 
médecin. 

Je  ne  signalerai  pas  d'autres  causes,  quoique  le  nombre  de  celles  que  plusieurs 
auteurs  ont  indiquées  soit  encore  grand.  Comment  admettre,  en  effet,  que  la 
suppression  de  la  sueur  des  pieds,  une  espèce  à' embarras  gastrique  (Stoll),  la  pré- 
sence des  vers  dans  le  tube  intestinal,  la  contagion,  donnent  lieu  à  l'hémoptysie, 
lorsqu'on  ne  cite  que  quelques  cas  isolés  où  l'on  peut  très  bien  ne  voir  qu'une 
simple  coïncidence?  Parce  qu'un  jurisconsulte  avait  une  hémoptysie  toutes  les  fois 
qu'il  mangeait  du  7niel,  J.  Frank  place  l'usage  du  miel  au  nombre  des  causes  exci- 
tantes de  cette  hémorrhagie  !  Voilà  donc  l'effet  bizarre  d'une  idiosyncrasie  des  plus 
extraordinaires  établi  en  règle  générale.  Hartz  (2)  croit  à  une  irritabilité  particu- 
lière et  à  un  état  spasmodique  des  vaisseaux  des  poumons.  On  a  aussi  indiqué 
comme  des  hémoptysies  des  crachements  de  sang  résultant  de  l'introduction  d'une  j 
sangsue  dans  l'isthme  du  gosier.  C'est,  en  particuher,  ce  qu'on  voit  dans  un  travail  ' 
de  M.  Trolliet  (3).  Mais  c'est  à  tort,  car  il  s'a^t  dans  ces  cas  d'une  hémorrhagie  du 
pharynx  ou  de  l'œsophage,  et  non  d'une  véritable  hémoptysie. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  citations,  et  je  terminerai  en  faisant  de  nouveau  des 
vœux  pour  qu'un  observateur  habile  et  consciencieux  porte  ses  investigations  sur  , 
l'étiologie  de  l'hémoptysie,  sujet  bien  digne  d'attirer  l'attention  du  médecin. 

§  III.  —  Symptômes. 

Nous  ne  possédons  pas  de  relevés  de  faits  nombreux  propres  à  nous  faire  con- 

(1)  Miscell.  nat.  cur.,  dec.  ii,  an.  IV,  obs.  xlv. 

(2)  Bibl.  germanique  méd.-chir.,  t.  VI,  p.  440,  au  XI. 

(3)  Journ.deméd.  elde  chir.  prat.,  1847. 
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naître  oxactoiiionl  les  sym|)tôines  de;  l'hémoptysie.  Quelques  observations,  presque 
toutes  fort  incomplètes,  et  des  descriptions  générales,  voilà  les  seuls  matériaux  qui 
puissent  être  mis  en  œuvre. 

Symptômes  précurseurs.  Ils  n'existent  pas  toujours.  C'est  surtout  dans  les  hé- 
nioptysies  de  médiocre  intensité  qu'on  les  voit  manquer.  Alors,  en  effet,  le  premier 
symptôme  est  le  rejet  du  sang  par  la  bouche.  Peut-être,  cependant,  un  interrogatoire 
plus  attentif  qu'on  ne  le  fait  ordinairement  rendrait-il  moins  fréquents  les  cas  où 
cette  hémorrhagie  païaît  survenir  pour  ainsi  dire  à  l'improviste. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  un  peu  différents,  suivant  que  l'hémorrhagie 
doit  être  abondante  ou  médiocre.  Dans  le  premier  cas,  on  a  noté  des  frissons,  le 
froid  des  extrémités,  des  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  de  la  face,  un  senti- 
ment de  lassitude,  de  la  chaleur,  de  la  pesanteur  dans  la  poitrine,  parfois  même 
une  douleur  sourde  et  lancinante,  principalement  entre  les  épaules.  Borsieri  (1) 
a,  dit-il,  observé  plusieurs  fois  ces  derniers  phénomènes  ;  mais  n'étaient-ils  pas  des 
symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  préexistante  ?  L'accélération  du  pouls,  prin- 
cipalement remarquée  par  Ludwig  {loc.  cit.),  doit  être  aussi  rangée  parmi  ces 
symptômes,  qui,  pour  la  plupart,  n'ont  guère  lieu  que  dans  les  cas  d'hémoptysie 
très  abondante. 

Lorsque,  tout  en  restant  notable,  l'abondance  de  l'hémorrhagie  est  moindre,  les 
symptômes  précurseurs  se  bornent  à  la  tension,  à  la  pesanteur  de  la  poitrine,  à  une 
plus  grande  difficulté  de  respirer,  et  à  de  légers  troubles  de  la  respiration. 

Enfin,  quand  Vhémoi^r/io g ie  est  légère,  une  faible  dyspnée,  quelques  chatouille- 
ments derrière  le  sternum  ou  dans  la  trachée,  une  petite  toux  sèche,  une  saveur 
salée  ou  douceâtre  dans  la  bouche,  un  peu  de  malaise,  des  alternatives  de  chaud  et 
de  froid,  tels  sont  les  symptômes  précurseurs  qui  annoncent  assez  souvent  le  cra- 
chement de  sang,  surtout  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  déjà  éprouvé  plusieurs  fois 
cet  accident.  Dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  lui,  M.  Louis  a  rarement  observé 
de  l'ardeur,  des  douleurs  dans  la  poitrine  et  une  augmentation  de  la  fièvre  (loc.  cit.  ^ 
p.  210).  L'existence  ou  l'absence  de  ces  symptômes,  qui  se  prolongent  ensuite  plus 
ou  moins  pendant  l'hémorrhagie,  ont  servi  principalement  de  base  à  la  division  en 
hémoptysie  active  et  hémoptysie  passive. 

A  ces  symptômes  précurseurs  il  faut  joindre  la  céphalalgie,  les  palpitations,  la 
limpidité  des  urines,  qui  se  sont  montrées  quelquefois,  mais  qui  ont  beaucoup 
moins  d'importance. 

Sgmptômes  pendant  l'hémorrhagie.  L'expectoration  sanglante  mérite  d'être 
étudiée  avec  grand  soin  et  dans  ses  plus  légers  détails  ;  car  son  abondance,  les  qua- 
lités physiques  du  sang  rejeté,  la  manière  dont  il  est  rejeté,  sont  très  utiles  à  con- 
naître, pour  guider  le  praticien  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

Les  symptômes  précurseurs  ayant  duré  quelques  heures  ou  plusieurs  jours,  ou 
bien  ayant  manqua  tout  à  fait,  on  voit  survenir  l'hémorrhagie,  dont  les  symptômes 
sont  différents  suivant  certaines  circonstances.  Ordinairement  c'est  à  un  effort  de 
toux  que  succèdent  les  premiers  crachats  sanglants.  Lorsque  l'hémoptysie  est  très 
abondante,  le  sang,  affluant  dans  le  pharynx,  détermine  des  efforts  de  vomissement 
qui  ont  fait  croire  assez  souvent  que  ce  hquide  était  réellement  vomi.  Quelquefois  la 

(1)  Insiit.  med.  pract.,  De  cruent.  cxpuil.,  t.  IV,  cap.  ii.  Lips.,  1798. 
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toux  manque;  alors  le  sang  est  rejeté  par  une  simple  expuition,  et  c'est  surtout 
dans  ces  cas  que  son  apparition  est  le  premier  signal  de  la  maladie. 

La  violence  de  l'hémorrliagie  est  très  variable  ,  suivant  les  cas.  On  a  vu  le  sang 
s'échapper  avec  tant  d'impétuosité,  qu'il  coulait  à  flots,  non  seulement  par  la  bou- 
che, mais  encore  par  le  nez  :  circonstance  importante  pour  le  diagnostic  ,  et  notée 
avec  soin  par  Borsieri  (1).  Ces  cas  sont  heureusement  rares.  Ils  s'observent  surtout 
lors  de  la  rupture  d'un  anévrysme  dans  la  trachée  ou  dans  les  bronches  ;  toutefois 
on  a  cité  plusieurs  exemples  d'une  aussi  effrayante  perte  de  sang  due  à  une  simple 
exhalation  à  la  surface  des  bronches.  J'en  ai  observé  un  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
chez  une  femme  qui  n'avait  que  quelques  tubercules  crus  dans  les  poumons.  L'hé- 
morrhagie  fut  si  violente,  qu'étant  accouru  sur-le-champ,  je  trouvai  cette  femme 
morte  presque  exsangue.  Le  plus  souvent  le  sang  sort  avec  moins  d'impétuosité, 
et  des  efforts  plus  ou  moins  répétés  de  toux  en  amènent  chaque  fois  une  quantité 
médiocre.  Enhn,  parfois  les  crachats  sont  fortement  teints  ou  mêlés  de  sang,  et  cela 
peut  s'observer  même  quand  l'hémorrhagie  est  causée  par  l'ouverture  d'un  ané- 
vrysme dans  la  trachée.  C'est  lorsque,  suivant  MM.  Chomel  et  Reynaud  (2),  «  le 
sang  ne  s'échappe  qu'en  petite  quantité  du  sac  anévrysmal  au  travers  des  caillots 
fibrineux  qui  le  doublent.  »  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  on  regarde  comme  plus 
violentes  que  les  autres  les  hémoptysies  essentielles  produites  par  la  pléthore  ou  par 
la  suppression  d'un  flux  de  sang,  et  surtout  du  flux  menstruel. 

La  couleur  et  le  degré  de  coagulabilUé  du  sang  ont  été  soigneusement  étudiés, 
mais  principalement  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  Quant  aux  si- 
gnes que  ces  qualités  du  sang  peuvent  fournir  pour  découvrir  la  lésion  qui  en  est 
la  source,  on  s'en  est  moins  occupé.  Cependant  on  a  dit  que  le  sang  sortait  liquide, 
vermeil  et  spumeux  dans  les  hémoptysies  actives  (artérielles  de  quelques  auteurs)  ; 
noir,  non  aéré,  en  caillots,  dans  les  hémoptysies  passives  (ou  veineuses).  En  exa- 
minant avec  soin  les  observations,  on  voit  que  la  seule  cause  constante  de  ces  di- 
verses qualités  physiques  du  sang  est  la  plus  ou  moins  grande  abondance  de  l'hémo- 
ptysie et  la  plus  ou  moins  prompte  expectoration  du  liquide.  Lorsque  le  sang  est 
rendu  en  abondance,  promptement,  après  avoir  été  battu  avec  l'air  dans  les  efforts 
de  la  toux,  il  est  spumeux  et  vermeil.  Lorsqu'au  contraire  il  s'est  amassé  lentement 
dans  les  bronches,  et  a  été  rejeté,  en  petite  quantité,  par  un  simple  effort  de  toux  ou 
par  une  simple  expuition,  il  peut  être  noir,  pris  en  caillots  et  sans  bulles  d'air.  La 
coagulahilité  n'est  vraiment  digne  de  remarque  que  lorsque  le  sang  a  été  rejeté 
liquide.  Alors  on  voit  que  ,  chez  les  sujets  pléthoriques  ,  et  principalement  dans 
les  cas  d'hémorrhagie  essentiefle  supplémentaire,  il  se  forme  promptement  un 
caillot  volumineux  et  ferme.  Si ,  au  contraire  ,  le  sujet  est  faible  ,  anémique  ,  scor- 
butique ,  le  sang  reste  plus  ou  moins  liquide  ,  soit  que  ses  éléments  se  trouvent 
dans  un  état  de  dissolution  ,  soit  que  le  sérum  surabonde.  Lorsque  l'hémorrhagie 
a  duré  longtemps  ,  et  que  les  sujets  sont  très  affaiblis,  le  sang ,  devenant  séreux , 
reste  en  grande  partie  liquide,  alors  même  qu'il  avait  présenté  d'abord  une  grande 
coagulahilité. 

Vabondance  de  l'expectoration  sanguine  peut  avoir  les  degrés  les  plus  divers. 

(1)  Loc.  cil. 

(2)  Dicl.  de  mc(ji.,  t.  XV,  art.  Hémoptysil;. 
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J.  Frank  a  rassombk'  un  certain  nonibi'o  de  cas  d'hémoptysie  très  abondante,  où 
l'on  voit  (|ue  la  quantité  de  sant^  rendue  en  trois  heures  a  pu  s'élever  à  1^  kilo- 
grammes. La  plus  abondante  qu'il  ait  vue  lui-même  a  été  de  6  kilogrammes  en 
vingt-quatre  heures.  Chez  la  femme  dont  j'ai  cité  l'observation,  et  ([ui  mourut  en 
quelques  instants,  la  perte  de  sang  avait  été  très  considérable.  Lorsque  l'hémo- 
ptysie est  due  à  la  rupture  d'un  anévrysme,  elle  est  ordinairement  très  abondante. 
Toutefois  ce  qui  empêche  souvent  l'hémorrhagie  d'être  excessive,  c'est  que,  dans 
un  bon  nombre  de  cas  graves,  les  bronches  et  le  tissu  pulmonaire  lui-même  s'en- 
gorgent promptement,  et  des  symptômes  d'asphyxie  viennent  hâter  la  mort.  Ces 
cas  sont  heureusement  les  plus  rares.  Une  hémoptysie  est  déjà  regardée  comme 
grave  par  elle-même,  lorsque  la  quantité  de  sang  rejeté  s'élève  à  un  demi-kilo- 
gramme. M.  AValshe  [loc.  cit.)  a  noté  que  la  pretnière  hémoptysie  est  généralement 
plus  abondante  que  les  suivantes. 

Le  siège  de  l'hémorrhagie  est  presque  toujours  dans  la  membrane  muqueuse  des 
bronches.  On  a  vu  plus  haut  que  tous  les  auteurs  admettent  une  hémoptysie  pro- 
venant du  larynx  {laryiigorrhagie)  et  une  autre  ayant  sa  source  dans  la  trachée 
{trachéorrhagié)  ;  mais  les  cas  en  sont  tellement  rares,  qu'on  a  la  plus  grande 
difficulté  à  en  trouver  un  seul  exemple  bien  authenti([ue.  Je  ne  nie  pas  la  possibi- 
lité de  ces  hémorrhagies  muqueuses,  mais  je  ne  vois  partout  que  descriptions  géné- 
rales sans  un  fait  à  l'appui,  et  cela  dans  les  auteurs  mêmes  qui  citent  le  plus 
d'observations.  Concluons-en  que  les  cas  de  ce  geme,  s'il  en  existe  quelques  uns 
d'incontestables,  sont  de  rares  exceptions. 

Quelques  auteurs  ont  cru  même  pouvoir  reconnaître  quels  étaient  les  vais- 
seaux qui  fournissaient  le  sang  expectoré.  Déjà  Goltz ,  cité  par  J.  Frank,  avait 
établi  cette  distinction,  qui  a  été  lécemment  reproduite  par  M.  Graves  (1)  et  qui 
est  fondée  sur  les  qualités  physiques  du  sang  rejeté.  J'y  reviendrai  à  l'occasion  du 
diagnostic. 

Pendant  que  l'expectoration  sanglante  a  lieu  avec  plus  ou  moins  d'abondance, 
des  symptômes  sérieux  sont  constatés  du  côté  de  la  poitrine.  La  toux  persiste,  elle 
revient  par  quintes  qui  activent  l'hémorrhagie.  La  dyspnée,  si  importante  pour  le 
diagnostic,  et  sur  laquelle  Borsieri  a  insisté  avec  raison,  fait  souvent  des  progrès 
considérables.  On  voit  même,  lorsque  l'hémorrhagie  est  fort  abondante ,  survenir 
parfois  des  signes  d'asphyxie.  Les  douleurs  de  poitrine  se  font  encore  sentir,  mais 
très  souvent  elles  diminuent  lorsque  le  sang  a  commencé  à  être  rejeté,  et  il  ne  reste 
plus  qu'un  sentiment  de  pesanteur  et  de  plénitude. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  appliqué  Vg.uscidtation  à  l'étude  de  l'hémo- 
ptysie, et  par  ce  procédé  l'on  a  pu  reconnaître  l'existence  de  bulles  plus  ou  moins 
nombreuses,  humides,  larges  j)our  la  plupart,  donnant  toutes  les  nuances  du  raie 
sous-crépitant ,  soit  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  soit  dans  un  point  circon- 
scrit, suivant  que  le  siège  de  l'hémorrhagie  était  plus  ou  moins  étendu.  Quant  à  la 
percussion,  elle  ne  fournit  aucun  signe  lorsque  la  bronchorrhagie  est  simple;  mais 
elle  peut  faire  reconnaître  une  matité  circonscrite  dans  un  point  de  la  poitrine, 
lors(puî  avec  la  bronchorrhagie  il  existe  une  apoplexie  pulmonaire,  ou  hémorrhagie 
interstitielle  de  quelques  auteurs. 

(1)  Sijst.  of  clinical  mcd.,  extrait  dans  les  Arch.  de  méd.,  1833,  t.  lll,  2'  série,  p.  GIO. 
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Le  malade  lui-même  a  souvent  la  sensation  de  ces  bruits  qui  se  passent  dans  les 
grosses  bronches,  et  qu'il  compare  tantôt  à  un  bouillonnement,  tantôt  à  une  cré- 
pitation. Borsieri  avait  noté  avec  soin  ce  phénomène,  soit  qu'il  eût  entendu  à  dis- 
tance le  bruit  {strepitus)  produit  dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  soit  que 
son  existence  lui  eût  été  déclarée  par  les  malades. 

Les  symptômes  généraux  précédemment  indiqués  ne  persistent  pas  longtemps 
chez  les  sujets  qui  n'ont  qu'une  hémoptysie  légère,  surtout  si  la  présence  du  mé- 
decin est  venu  les  rassurer.  Mais  si  l'hémoptysie  est  très  abondante,  on  en  voit  sur- 
venir de  plus  effrayants  encore.  La  face  pâlit,  les  extrémités  sont  glacées,  le  corps 
est  couvert  d'une  sueur  froide.  Le  besoin  de  respirer  largement  se  fait  sentir  avec 
force,  mais  la  respiration  entrecoupée  paraît  insuffisante.  Le  pouls  devient  petit, 
fréquent,  irrégulier.  Des  syncopes  plus  ou  moins  prolongées,  des  convulsions  vio- 
lentes (Ludwig)  ne  tardent  pas  h  se  manifester.  Parfois,  et  surtout  lorsque  de  vastes 
noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  existent,  les  symptômes  d'asphyxie  se  manifestent 
et  le  malade  succombe.  Ces  symptômes  sont,  comme  on  le  voit,  ceux  des  grandes 
hémorrhagies,  joints  aux  phénomènes  ner\  eux  que  fait  éprouver  un  accident  re- 
doutable pour  tous. 

Chez  quelques  sujets,  on  voit,  en  même  temps  que  l'hémoptysie  se  manifeste, 
survenir  des  ecchymoses  dans  diverses  parties ,  et  piéme  d'autres  hémorrhagies 
par  les  autres  ouvertures  du  corps.  Ces  cas  doivent  être  rangés  parmi  ceux  qui  ont 
reçu  le  nom  d'héniorr/iagies  constitutionnelles,  et  dont  j'ai  déjà  parlé  à  l'article 
Epistaxis. 

Après  la  cessation  de  l'hémoptysie,  si  la  perte  de  sang  a  été  abondante,  la  langueur, 
la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse  :  en  un  mot,  les  signes  de  Vanémie  peuvent  persister 
])lus  ou  moins  longtemps.  Mais  il  ne  faut  pas,  avec  un  grand  nombre  d'auteurs  des 
siècles  passés,  regarder  comme  un  résultat  de  l'hémoptysie ,  l'émaciation,  le  dé- 
périssement, qui  ne  sont  dus  qu'à  la  phthisie  pulmonaire. 

§  IV.   —  Marche,   durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l'hémoptysie  n'a  rien  de  fixe  et  de  régulier.  Ainsi  l'on  voit  des 
sujets  avoir  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  une  hémorrhagie  bron- 
chique abondante  qui  ne  se  renouvelle  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  et  même 
d'une  ou  plusieurs  années,  ce  qui  est  rare.  D'autres,  pendant  ])lusieurs  jours  de 
suite,  et  même  quelques  semaines,  rejettent,  à  des  époques  variables  delà  journée, 
un  peu  de  sang  par  la  bouche.  D'autres  ont  une  hémoptysie  presque  tous  les 
matins.  Lorsque  cette  hémorrhagie  est  supplémentaire,  elle  revient  ordijiairement 
h  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  celle  où  paraissait  le  flux  sanguin  qu'elle 
remplace  :  elle  est  donc  ordinairement  périodique,  quand  elle  est  due  à  la  suj)pres- 
sion  des  menstrues.  Enfin,  on  a  cité  des  hémoptysies  intermittentes.  Récemment, 
M.  le  docteur  Mazade  (1)  en  a  rajiporté  un  exemple  remarquable  en  ce  que  la  ma- 
ladie a  paru  céder  au  sulfate  de  quinine  ;  l'affection  revenait  tous  les  deux  jours  vers 
dix  heures  du  matin.  M.  Fantonetti  (2)  a  récemment  cité  deux  cas  semblables. 
Cependant,  si  l'on  a  égard  à  l'intermittence  naturelle  à  cette  affection,  quoiqu'elle 

(1)  flefwemcdeca/c,  août  1841,  p.  228. 

(2)  Giorn.  jier  serv.  ai  progr,  délia  pat.  e  ûclla  therap.,  et  Gaz.  méd.,  septembre  4824. 
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soitordinairoiiicnt  irrégiilière,  et  surtout  à  rai)prc'hension  du  malade  (jui  peut  être 
une  cause  occasicjunelle  et  puissante,  on  reconnaîtra  qu'il  serait  nécessaire  de  pos- 
séder un  nombre  plus  considérable  d'observations  pour  résoudre  cette  question 
encore  enveIopj)ée  de  tant  d'obscurité. 

La  chirre  de  l'iiémorrhagie  ne  saurait  être  limitée  ;  elle  peut  se  prolonger  pen- 
dant des  mois  entiers,  en  se  repioduisant  plusieurs  lois  par  semaine.  Elle  est  en 
général  d'autant  plus  courte  que  la  perte  de  sang  est  plus  abondante. 

La  terminaison  \)diV  la  mort,  qui,  nous  l'avons  vu,  peut  avoir  lieu  par  le  fait  seul 
de  l'hémoptysie,  ne  s'observe  (|ue  rarement,  (l'est  la  rupture  d'un  anévrysme  dans 
les  grosses  bronches  ou  dans  la  trachée  qui  la  produit  le  plus  souvent.  Ordinaire- 
ment les  symptômes  de  l'hémoptysie  se  dissipent,  tandis  que  ceux  de  la  maladie 
dont  elle  est  un  symptôme  prennent  un  nouvel  accroissement. 

§  V.  —  Ziésions  anatomiquev* 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  à  l'ouverture  des  cadavres  sont  de  deux  sortes  : 
les  unes  ai)partiennent  en  propre  à  l'hémorrhagie  :  elles  s(mt  légères;  les  autres  ap- 
partiennent aux  maladies  diverses  dont  l'hémoptysie  a  été,  pendant  la  vie,  un  sym- 
ptôme alarmant  :  elles  sont  très  graves.  Les  premières  consistent  dans  la  décolora- 
tion des  tissus,  si  le  sujet  est  mort  exsangue,  dans  l'engorgement ,  l'injection 
considérable  des  poumons  ;  dans  quelques  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire,  lors- 
(ju'à  l'hémorrhagie  bronchique  s'est  jointe  l'hémorrhagie  inteistitielle;  dans  des 
extravasations  sanguines  intéressant  le  tissu  cellulaire,  ou  les  organes  parenchy- 
mateux  lorsqu'il  y  a  eu  hémorrhagie  constitutionnelle;  enfin  dans  une  injection  de 
la  mu((ueuse  bronchique  et  la  présence  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
sang  spumeux  ou  coagulé  dans  les  bronches.  Quant  aux  lésions  qui  sont  dues  h 
d'autres  maladies,  ce  sont  princij)alement  celles  que  laisse  après  elle  la  phthisie  pul- 
monaire, quelquefois  celles  qui  caractérisent  les  maladies  du  cœur,  et  les  anévrysmes 
de  l'aorte.  Paifois on  a  trouvé  des  ruptures  d'abcès  voisins  des  poumons,  des  tu- 
meurs dans  le  foie,  la  rate,  etc.;  mais  ces  derniers  cas  sont  très  rares ,  et  n'in- 
téressent que  très  médiocrement  le  praticien. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  Tous  les  auteuis  ont  reconnu  l'importance  extrême  du  diagnostic 
de  l'hémoptysie.  Aussi  ne  devons-nous  pas  nous  étonner  de  voir  cette  partie  de  l'his- 
toire d'une  aussi  grave  hémorrhagie  exposée  avec  un  soin  très  grand,  quoique  très 
diversement,  dans  les  grands  traités  de  pathologie.  Malheureusement,  ce  n'est  pas 
d'après  des  relevés  d'observations  connues  que  ces  articles  ont  été  faits  ;  en  sorte 
qu'aujourd'hui  que  notre  manière  de  voir  est  un  peu  modifiée  par  des  recherches 
plus  attentives  en  anatomie  pathologique,  nous  ne  pouvons  pas  toujours  vérifier 
l'exactitude  des  opinions  des  auteurs. 

Parmi  les  divers  articles  publiés  sur  le  diagnostic  de  l'hémoptysie,  celui  de  Bor- 
sieri  (1)  est  sans  contredit  un  des  plus  complets  et  des  plus  remarquables;  aussi 
a-t-il,  sauf  quelques  modifications,  servi  de  modèle  aux  auteurs  qui  sont  venus  après 
lui.  Il  peut  être,  même  à  notre  époque,  consulté  avec  fruit. 

(1)  Loc.  cit.,  Decruenta  expuitionéj  et  speciatim  de  hœmoplysi^ 
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Pour  plus  de  clarté,  je  vais  diviser  mon  sujet  en  un  certain  nombre  de  questions 
que  je  discuterai  successivement. 

1"  Le  sang  proment -il  des  voies  respiratoires?  Cette  question  nous  conduit  à 
distinguer  l'hémoptysie  des  autres  hémorrliagies  qu'on  pourrait  confondre  avec 
elle. 

On  a  déjà  vu,  à  l'article  Fpistoxis,  que  cette  liémorrhagie  pouvait  présenter  par- 
fois des  circonstances  embarrassantes  pour  le  médecin.  Je  n'y  reviendrai  pas  ici,  mv 
bornant  à  reproduire  le  diagnostic  dilïerentiel  dans  le  tableau  synoptique.  J'ajoute- 
rai seulement  que  quelquefois,  ainsi  que  M.  (Jiomel  l'a  observé  après  Borsieri,  le 
sang,  tombant  en  grande  abondance  dans  le  pharynx,  provoque  une  toux  qui,  le 
mêlant  à  l'air,  le  rend  spumeux  et  rulilant.  L'absence  de  tout  symptôme  dans  la 
poitrine,  l'examen  de  l'arrière-gorge  et  des  fosses  nasales,  lèveront  les  doutes. 

Le  sang  rejeté  par  le  vomissement,  lorsque  r liémorrhagie  a  sa  source  dans  l'es- 
tomac, ou  bien  plus  rarement  dans  l'œsophage,  est  noii',  pris  en  caillots  mous,  quel- 
C[uefois  difïluent.  Ce  n'est  pas  à  la  suite  d'un  effort  de  toux  qu'il  est  rendu,  mais 
parla  contraction  de  l'estomac  et  de  l'abdomen  qui  produit  le  vomissement.  Le  r(^et 
du  sang  est  ordinairement  j)récédé  de  pesanteurs  é;  igastriques,  de  nausées,  de 
douleurs  d'estomac.  Le  })lus  sou\  eut,  après  le  vomissement  du  sang,  il  survient  une 
ou  plusieurs  selles  noires  contenant  du  sang.  Enfin  Vhéniatémèse,  dans  laquelle  tous 
les  signes  pectoraux  manquent,  a  lieu  ordinairement  dans  des  maladies  organiques 
de  l'estomac  dont  les  symptômes  sont  sauvent  évidents. 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  son  siège  dais  la  bouche  ou  le  pharynx,  un  examen 
attentif  fait  reconnaître  la  source  du  sang.  Quelquefois,  néanmoins,  elle  peut  être 
hors  de  la  portée  de  la  vue,  comme  il  arriva  dans  un  cas  fort  curieux  rapporté  pai' 
M.  Aulagnier  (1).  Une  sangsue,  ayant  été  avalée  dans  un  état  de  très  grande  ténuité, 
prit  de  l'accroissement,  se  fixa  sur  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  et  produisit 
une  hémorrhagie  qui  ne  cessa  qu'avec  son  expulsion  par  un  elfort  de  vomisse- 
ment. C'est  un  fait  fort  rare,  mais  que  néanmoins  il  n'est  pas  sans  utilité  de  con- 
naître. 

2"  Lorsque  le  sang  s'échoppe  par  les  voies  respiratoires,  peut-on  reconnaître 
s'il  y  prend  sa  source  ou  s  il  y  est  versé  par  un  organe  voisin?  Ce  n'est  guère  que 
dans  les  cas  d'anévrysme  de  l'aorte  qu'on  j)eut  être  appelé  à  décider  cette  question  ; 
et,  dans  ces  cas,  si  la  rupture  de  l'anévrysme  est  large,  on  n'a  pas  le  temps  de 
porter  un  diagnostic,  car  la  mort  arrive  très  rapidement.  Mais,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit,  la  communication  de  l'anévrysme  avec  les  bronches  peut  être  tiès  embarrassée, 
et  l'hémorrhagie,  peu  abondante,  avoir  une  certaine  durée.  Alors  les  palpitations 
antécédentes;  la  gêne  de  la  circulation,  son  intermittence,  sa  faiblesse  dans  les 
artères  radiales;  la  mathé  de  la  poitrine  quelquefois;  les  battements  violents  ou 
étouffés  de  l'aorte  ;  un  bruit  de  souffle,  de  râpe,  dans  un  point  de  son  trajet;  les 
douleurs  locales,  et  enfin  une  douleur  pulsalive  au  sommet  du  sternum,  viennent 
éclairer  le  diagnostic. 

3"  Quel  est  le  point  des  voies  aériennes  qui  fournit  le  sang?  J'ai  déjà  dit  que. 
vu  la  rareté  des  hémorrhagies  un  peu  importantes  du  larynx  et  de  la  trachée,  celte 
question  perdait  beaucoup  de  son  intérêt.  Sui^ant  Boisieri,  V hémorrhagie  laryn- 

(4)  Journ.  dr  mcd.  cl  de  chir.prat.,  t.  X,  p.  TiOG. 
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tjép pt  fracliHili'  se  disliiigiuî  |);ir  la  faiblesse  de  la  toux,  le  pniiil  du  laiyi;\  (»i  de  la 
hachée,  et  la  (acilité  avec  la(|uelle  le  sang  est  rejeté  par  simple  ex|)iiiti()n  ;  mais 
nous  savons  ((ue  tous  ces  phénomènes  peuvent  se  présenter  dans  l'hémonhagie 
bronchi(pie.  Disons  donc,  a\ec  MM.  Chomel  et  Reynaud,  (pi'on  ne  doit  admettre 
l'hémoptysie  laryngée  et  trachéale  qu'avec  la  réserve  du  doute. 

/i"  Peut-on  i^avoir  si  le  sang  est  fourni  par  les  artères  hronchiqnes  on  par  les 
(lernibres  divisions  de  l'artère pulutonaire?  "Souh  iwons  \u  que  quelques  auteurs 
ont  cru  pouvoir  résoudre  cette  question.  Goltz  allait  même  beaucouj)  plus  loin  ;  il 
pensait  qu'on  pouvait  distinguer  le  sang  provenant  des  artères  bronchiques  de  celui 
qui  s'échappe  de  l'artère  ou  des  veines  pulmonaires,  et  même  de  la  substance 
vésicnleusedu  poumon.  Les  signes  qu'il  doiuie,  et  qui  consistent  dans  un  peu  plus 
ou  un  peu  moins  de  douleur,  l'abondance  plus  ou  moins  grande  de  l'hémorrhagie, 
la  couleur  vermeille  (artères  bronchiques),  écarlate  (veines  pulmonaires),  pourpre 
noirâtre  (artères  pulmonaires),  n'ont  point  été,  avec  raison,  regardés  comme  suiïi- 
sajits.  Quant  au  docteur  Graves,  la  couleur  du  sang  expectoré  est  encore  le  signe 
le  plus  important  sur  lecfuel  il  se  fonde;  et  cependant  il  reconnaît  lui-même  que  le 
sang  de  l'artère  puhnonaire  peut  devenir  rouge  quand  il  est  mêlé  à  l'air,  et  que 
celui  qui  est  fourni  par  les  artères  bronchiques  devient  noir  lorsqu'il  séjourne  dans 
les  bronches.  Il  suit  de  là  que  nous  ne  savons  pas  réelleuient  (inel  est  l'oidre  de 
vaisseaux  qui  produit  l'hémorrhagie. 

5"  Etant  constaté  que  le  sang  provient  des  voies  respiratoires,  pent-on  reroh- 
noUre  si  r/iémoptysie  est  essentielle  ou.  sympt  orna  tique  ?  C'est  là  sans  conti-edit  la 
qu(>stion  qu'il  importerait  le  plus  de  résoudre  avec  certitude  ;  mais  il  est  des  cas 
d'une  assez  grande  difficulté.  Lorsqu'il  existe  une  phlhisie  conlirmée,  \\\\  ané- 
vrysme  ancien  de  l'aorte,  une  hypertrophie  du  cœur  a\ancée,  on  reconnaît  facile- 

(  nient  la  causi;  organique  de  l'hémorrhagie  ;  mais  en  l'absence  des  signes  évidents 
de  ces  maladies,  doit-on  regarder  la  bronchorrhagie  comme;  essentielle  ?  On  aura 
ipielques  raisons  de  la  croire  telle,  si  l'hémorrhagie  pulmonaire  remplace  un  flux 
sanguin  et  surtout  les  menstrues,  ou  survient  après  l'omission  d'une  saignée  habi- 
tuelle ;  si  aucun  signe  de  dépérissement  n'a  précédé  l'hémoptysie  ;  si  le  sujet  est 
fort,  pléthori(p\e  ;  si,  après  l'hémorrhagie,  m\  soulagement  marqué  se  manifeste. 
Toutefois  ce  ne  sont  pas  là  des  signes  positifs  ;  on  a  vu  sans  doute  des  sujets,  dans 
ces  circonstances,  n'avoir  qu'une  seule  hémoptysie,  et  d'autres  eu  être  assez  fré- 
(juemmeiU  aiïectés  sans  que  l(>ur  santé  en  fût  altérée  ;  mais  combien  d'autres  chez 
lesquels  l'hémoptysie  était  le  signal  d'un  dépérissement  cpii  ne  s'arrêtait  plus! 

M.  AValshe  [loc.  cit.  )  a  posé  en  principe  c[ue  le  crachement  de  sang  chez  des 
personnes  affectées  de  bronchite  chronique,  avec  ou  sans  emphysème,  mais  sans 
notabh;  maladie  du  c(rui\  doit  faire  craindre  l'existence  de  tubercules  latents,  et 
que  chez  les  fenuuesim|)arfai(ement  menstruées,  on  est  en  droit  de  suspecter  l'exis- 

*  lence  de  tubercules,  lorsipi'on  observe  des  hémoptysies  de  plus  d'une  once  de  sang. 

!  Le  même  auteur  a  constaté  que  la  durée  de  l'existence  n'est  pas  diminuée  parles 
hémoptysies  frétpientes. 
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TABLEAU   SYNOPTIQUE    DU    DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  dUtinctifs  de  l'kémoptijsie  et  de  Vépistaxh,  lorsque,  dans  cette  der- 
nière liémorrJiagie,  le  sang  tombe  en  abondance  dans  le  pharynx. 


HEMOPTYSIE. 

Sang  rendu  à  p.ols  ou  à  la  suite  d'efforls 
de  toux. 

Sang  ordinairement  vermeil,  spumeux. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 
sales, à  moins  d'une  hémoptysie  extrêmement 
abondante. 

Symptômes  du  côté  des  poumons  ;  douleur, 
plénitude,  chaleur,  dyspnée,  etc.;  signes  de 
tubercules. 


EPISTAXIS. 

Sang  rejeté  par  de  simples  efforts  d'expui- 
tion,  ou  à  la  suite  d'une  toux  légère. 

Sang  ordinairement  noir,  souvent  en  cail- 
lots. 

Traces  de  sang  dans  les  fosses  nasales. 


Point  de  symptômes  pulmonaires. 


Je  ne  donne  dans  ce  diagnostic  que  les  signes  généraux;  j'ai  indiqué  les  excep- 
tions dans  l'article  Epistaxis.  J'invite  le  lecteur  à  ne  pas  les  oublier,  car  elles 
peuvent  rendre  le  diagnostic  très  difficile. 

2°  Signes  distinctifs  de  V hémoptysie  et  de  riiématémèse. 


HEMOPTYSIE. 

Sang  rouge,  spumeux  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Sang  rejeté  à  la  suite  d'efforts  de  toux  plus 
ou  moins  considérables. 

Point  de  matilé  dans  la  région  épigastrique; 
râle  sous-crépitant  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  poitrine. 

Sang  pur  ou  mêlé  aux  crachats. 

Après  l'hémorrhagie,  selles  naturelles. 


HEMATEMESE. 

Sang  noir,   eu   caillots  mous,  quelquefois 
diffluents. 

Sang  rejeté  par  le  vomissement  après  des^ 
nausées,  des  pesanteurs  épigastrique  s,  des' 
douleurs  d'estomac,  etc. 

Matité  dans  la  région  épigastrique  ;  pas  de 
râle  sous-crépitant. 

Matières  alimentai7^es  mêlées  au  sang. 
Après  l'hémorrhagie,  selles  noires,  fétide- 
contenant  du  sang. 


3°  Signes  distinctifs  de  l'hémorrliagie  bronchique  et  de  rhémorrhagie  laryngrt 

ou  trachéale. 


BRONCHORRHAGIE. 


Toux  assez  forte. 

Sang  rejeté  après  les  quintes  de  toux. 
Douleurs;  pesanteurs,  chaleur  dans  la  poi- 
trine. 


LARYNGO  ET  TRACHEORRHAGIE. 

Toux  plus  faible. 

Sang  rejeté  par  une  simple  expuition. 
Picotements  dans  le  larynx  ou   dans  I; 
trachée. 


Ce  diagnostic,  je  le  répète,  est  très  incertain,  attendu  qu'une  hémorrhagie  i)roj 
venant  des  bronches  n'a  assez  souvent  pas  d'autres  symptômes  que  ceux  qu'on  î' 
attribués  à  la  laryngorrhagie. 

U°  Signes  distinctifs  de  V hémoptysie  essentielle   et  de  l'hémoptysie  sympto- 

rnatique. 

HÉMOPTYSIE    ESSENTIELLE.  HÉMOPTYSIE  SYMPTOMATIQUE. 

Aucun  signe  de  phthisie,  d^anévrysme,  ou        Signes  de  phthisie,  d'anévrysme,  etc. 
d'autre  affection  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux. 
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Sujet  fort,  pléthorique. 

l'ertede  sang  remplarant  un  aiilrc  flux  de 
la  même  nature,  et  surtout  les  menslrues. 

Soulagement  marqué  produit  par  l'iK^mor- 
rhayie. 


Sujet  faible,  de  mauvaise  constitution . 
IVrte  de  sang  non  supplémentaire. 

Généralement,  peu  ou  point  d'amendement 
après  rhémorrhagie. 


11  faut  encore  le  répéter  ici,  il  est  des  cas,  et  malheureusement  eu  trop  grand 
nombre,  où,  dans  les  circonstances  les  plus  favorables  en  apparence,  les  malades 
n'ont  pas  laissé  d'être  atteints  de  plithisie  ;  ainsi,  qu'on  ne  se  hâte  pas  de  pronon- 
cer. On  voit,  au  reste,  combien  il  est  parfois  difficile  de  porter  un  jugement. 

Pronostic.  Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  la  gravité  de  l'hémoptysie  a 
été  reconnue.  L'aphorisme  d'Hippocrate  à  ce  sujet  a  été  cité  des  milliers  de  fois  ; 
mais  il  faut  faire  une  distinction  entre  le  danger  de  l'hémoptysie,  de  l'hémorrhagie 
elle-même,  et  celui  de  la  maladie  dont  elle  est  un  symptôme.  Par  elle-même,  l'hé- 
moptysie n'est  que  fort  rarement  dangereuse.  Cependant  il  ne  faut  pas  oubher  que 
la  perte  de  sang  peut  causer  la  mort.  C'est  dans  les  cas  à'hcmorrhagie  constitu- 
tionnelle, avec  ecchymoses  et  extravasations  sanguines  dans  plusieurs  organes,  et 
dans  les  cas  de  rupture  d'un  anévrysme  dans  la  trachée,  que  le  pronostic  est  le 
plus  grave. 

Envisagée  comme  simple  symptôme  pronostique,  l'hémoptysie  n'est  guère  moins 
alarmante.  Rappelons-nous  que  M.  Louis  ne  l'a  vue,  dans  l'espace  de  trois  ans, 
survenir  que  chez  les  tuberculeux  ;  n'oublions  pas  les  résultats  auxquels  l'étude 
d'un  grand  nombre  de  faits  a  conduit  M.  Walshe,  et  reconnaissons  avec  les  prati- 
ciens les  plus  expérimentés  de  notre  époque,  que  les  cas  où  il  en  est  autrement  sont 
excessivement  rares. 

Avant  que  les  recherches  sur  la  phthisie  eussent  acquis  le  degré  de  précision 
qu'elles  présentent  aujourd'hui,  on  croyait  que  l'hémoptysie  pouvait  produire 
la  phthisie.  Morton,  et  après  lui  bien  des  auteurs,  ont  signalé  une  espèce  de  phthi- 
sie qu'ils  ont  appelée  j9//M/s/sa6  hœmoptoe.  Aujourd'hui  on  regarde  l'hémoptysie 
comme  la  première  manifestation  extérieure  de  la  phthisie  déjà  existante.  Cette 
hémoptysie  a  souvent,  à  un  haut  degré,  les  caractères  de  l'hémoptysie  dite  essen- 
tielle, et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  sont  tellement  identiques, 
qu'il  serait  téméraire  de  porter  un  pronostic  favorable  avant  qu'un  assez  long 
espace  de  temps  soit  venu  rassurer  sur  les  suites  de  ce  redoutable  accident. 

Cependant  on  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  d'hémorrhagie  pulmonaire  qui 
n'ont  eu  aucune  suite  fâcheuse.  Personne  ne  le  nie  ;  M.  Louis  lui-même  en  admet 
l'existence,  et  c'est  un  fait  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  pour  ne  pas  désespérer  à  tort 
de  son  malade.  J'ai  dit  plus  haut  quelles  étaient  les  circonstances  les  plus  favorables. 

Règle  générale  :  plus  on  a  eu  d'hémoptysies,  plus  on  est  sujet  à  en  avoir  de 
nouvelles. 

§  VII.  —  Traitement. 

Après  ce  que  j'ai  dit  de  la  gravité  si  généralement  reconnue  de  l'hémoptysie,  on 
doit  être  peu  surpris  de  voir  combien  les  auteurs  se  sont  occupés  de  son  traitement. 
Une  foule  de  moyens  ont  été  mis  en  pratique  et  préconisés  avec  plus  ou  moins  de 
force.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  généralement  on  ne  trouve  que  de  simples  asser- 
tions, même  de  la  part  des  praticiens  les  plus  exercés.  Les  faits,  qui  seraient  si 
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Utiles  pour  jiigor  nu  grand  nombre  de  qnesîioiis,  nianqnent  absolnmenl  on  sont 
insuffisants;  en  sorte  qu'on  est  réduit  fréquemment  à  l'exposition  pure  et  simple 
des  diverses  métliodes  de  traitement  le  plus  généralement  adoptées. 

Il  n'en  est  pas  de  l'hémoptysie  comme  de  l'épistaxis.  On  ne  peut  pas  négligei- 
riiémoptysie  légère,  car  journellement  on  est  appelé  à  secourir  des  sujets  qui  en 
sont  affectés,  et  alors  le  crachement  de  sang  absorbe  toute  l'attention  du  médecin, 
quelle  que  soit  la  maladie  qui  l'a  j^roduit.  L'hémoptysie  devient  pour  un  certain 
temps  l'affection  principale.  Or  les  moyens  qu'on  doit  opjioser  à  l'hémoptysie  lé- 
gère n'étant  pas  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  réclamés  par  une  bronchorrhagie 
abondante,  il  est  utile  de  présenter  séparément  le  traitement  qui  convient  à  cha- 
cune d'elles. 

\"  Hémoptysie  légère.  1"  Evaeuafions  sanguines.  J)ès  les  premiers  temps  de  la 
médecine,  la  saignée  a  été  recommandée  dans  cette  hémorrhagie  comme  dans  les 
autres.  On  pourrait  citer  à  ce  sujet  un  nombre  immense  d'auteurs.  Fernel  (1)  veut 
qu'on  emploie  fréquemment  la  saignée  du  bras,  et,  comme  à  l'ordinaire,  il  vent 
qu'on  saigne  de  préférence  du  côté  où  la  douleur  se  fait  sentir.  D'autres  médecins, 
tels  que  F.  Hoffmann,  regardent  comme  efficace  h  saignée  du  pied  ;  mais  déjà 
Borsieri  [ioc.  cit. ,  cap.  ti,  Curatio)  avait  constaté  que  la  partie  du  corps  où  l'on 
pratiquait  la  saignée  avait  peu  d'importance,  et  c'est  une  opinion  générale  aujour- 
d'hui. Toutefois  disons  que  si  l'on  veut  faire  une  saignée  large  qui  produise  une 
perte  considérable  en  peu  de  temps,  il  vaut  mieux  ouvrir  la  veine  du  bras,  et  que 
lorsque  l'on  veut  faire  servir  la  saignée  à  i-appeler  les  règles  supprimées,  on  pré- 
fère la  saignée  du  ])ied,  sans  que  les  faits  prouvent  qu'on  ait  quelquefois  atteint 
ce  but. 

Quelles  doivent  être  l'abondance  et  la  fréquence  de  la  saignée  ?  Les  opinion.s 
sont  très  variées.  Fernel,  llivière,  veulent  qu'on  saigne  fréquemment  et  qu'on  tire 
peu  de  sang  à  la  fois.  M.  J.  Cheyne  (2)  recommande  de  petites  saignées  de  150  à 
180  grammes,  répétées  tous  les  six  ou  sept  jours,  dans  l'iiémoptysie  qui  s'accom- 
pagne d'un  léger  mouvement  fébrile.  F.  Hoffmann  pense  au  contraire  qu'il  vaut 
mieux  pratiquer  une  large  saignée.  Si  l'on  considère  que  les  effets  de  la  saignée  sont 
très  bornés,  ainsi  que  le  démontrentlesobservationsde  M.  Louis  [loc.  cit.,  p.  537), 
et  si  l'on  songe  aux  conditions  défavorables  dans  lesquelles  se  trouvent  générale- 
ment les  sujets,  on  sera  très  sobre  de  ce  moyen.  Si  néanmoins  le  malade  était  fort, 
pléthorique,  et  que  la  perte  de  sang  parût  diminuer  les  accidents,  il  faudrait  agir 
avec  plus  de  hardiesse. 

Quant  à  la  valeur  réelle  de  la  saignée,  il  est  difficile  de  l'apprécier.  On  peutdiie 
cependant  qu'il  est  fort  rare  de  la  voir  arrêter  seule  l'hémoptysie,  et  tout  nous  poite 
à  la  ranger  avec  Wagner  (3)  parmi  les  moyens  secondaires  dont,  suivant  cet  auteui', 
elle  est  le  principal. 

Les  ventouses  scarifiées,  les  sangsues  appliquées  sur  la  poitrine  ou  vers  les  parties 
génitales  et  à  l'anus,  dans  les  cas  de  suppression  de  flux,  ont  été  plus  rarement 
mises  en  usage,  et  leur  degré  d'efficacité  n'est  pas  plus  facile  à  ai)})récier.  C'esi 

[1]  Univ.med.;  Palhol,,  lib.  V,  cap.  xi,  Uœmopt.,  p.  469;  Colon.  Allobr.,  1679. 

(2)  Dublin  hos p.  Rep.,\o\.  V,  p.  XV],  1830. 

(3)  In  Haller,  disp.  ad  murh.;  De  hœmopl.^Hv.,  \(>l.  II,  n"  r;5.  Lans.,  I7.S7. 
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encore  lui  iiioycii  dont  le  inédocin  ne  devra  user  que  dans  im  petit  nombre  de  cas 
particuliers. 

*2"  Vantouse^  non  scari/ires  ;  lifjalure  des  membres.  Quelques  auteurs,  el  e:.tre 
autres  FeriH'l  etBorsieri,  reconimaiideiit  les  ventouses  et  la  ligature  des  nienibres. 
Suivant  Fernel,  les  ventouses  doivent  être  appli({uées  sur  les  li\  pocliondres.  Ce 
moyen  ne  |)eut  être  considéré  que  connue  un  adjuvant.  Quant  à  la  lujature  des 
membres,  elle  n'est  applicable  que  dans  les  cas  d'hémoptysie  très  abondante. 

.')"  Vésicatoires  ;   sinapismes;   cautères.   Mcrtens  voulait  qu'on    appliquât  un 

vésicatoire  à  la  cuisse  ou  entre  les  deux  épaules.  On  a  aujourd'hui  abandoimé  le 

;  vésicatoire  de  la  cuisse  ;  on  l'applique  encore  quelquefois  entre  les  épaules,  mais 

on  n'a  ])as  cité  de  succès  bien  évidents.  Ou  peut  remplacer  avec  avantage  ce  topi- 

1  ([ue  irritant  par  un  large  sinapisme  qu'on  peut  reiu)uveler  plusieurs  fois.    Quant 

an  cautère,  qui,  d'après  iUvière,  doit  être  ])lacé  à  l'une  des  deu\  jambes,  il  est 

I  évident  que  c'est  contre  la  maladie  chrouiqu(;  et  non  contre  l'hémoptysie  qu'il  a  été 

I  employé.  En  sonmie,  ces  moyens  n'ont  qu'une  acti(m  très  bornée. 

Ix"  Astringents.  In  très  grand  nombre  de  médicaments  de  cette  espèce  ont  été 
opposés  à  l'hémoptysie.  Je  signalerai  d'abord  le.s^^t-  d'ortie  (1)  comme  ayant  joui  d'une 
grande  réputation  d'efficacité.  Amatus  Lusitanus  le  prescrit  à  la  dose  de  120 
grammes  pendant  cinq  ou  six  jours,  à  prendre  le  matin  à  jemi.  Il  veut  même  que 
les  malades  mangent  l'ortie  cuite  et  préparée  comme  des  épinards.  Borsieri  cite 
(ctte  plante  couune  jouissant  d'un  crédit  général  à  l'époque  où  il  écrivait.  (]'est  la 
grande  ortie  {urtica  dioica),  et  non  la  petite  07iie  {urtica  nrens),  qui  était  mise 
en  usage.  Les  sucs  de  plantain,  de  grande  consoude,  de  lie/re  terrestre,  peuvent 
('Ire  employés  dans  les  mêmes  circonstances  et  à  la  même  dose.  Aujourd'hui  ces 
médicaments  ont  beaucoup  perdu  de  leur  réputation  ;  cependant  on  les  administre 
eîicore  comme  adjuvants  ;  mais  on  ne  donne  plus  ordinairement  le  suc  de  la  plaïUe  ; 
on  se  borne  à  prescrire  l'infusifm  comme  tisane. 

Viennent  ensuite  des  substances  astringentes  plus  actives,  parmi  lescjuelles  nous 
iretrouvons  un  bon  nond^re  de  celles  ([ui  ont  été  employées  contre  l'épistaxis.  Nous 
y  trouvons  d'abord  le  bol  d'Arménie,  la  terre  sigillée,  dont  les  anciens  faisaient 
lui  si  grand  usage  dans  les  })ertes  de  sang,  et  le  tritoxgde  de  fer  natif  (picrra  hé- 
matite). On  n'a  guère  administré  ces  substances  seules  ;  elles  font  généralemeul 
partie  de  formules  plus  ou  moins  comphquées  dont  je  donnerai  qiu'lques  exemples, 
iependant  Alexandre  de  'Iralles  (2)  prescrivait  ce  médicament  ainsi  qu'il  suit  : 

^  ïritoxydc  de  for  natif.  ...      5  gram.  ]  Suc  de  grenade Q.  s. 

Pour  donner  la  consistance  d'un  opiat.  A  prendre  dans  la  journée. 

Forestus  a  aussi  recommandé  la  sandaraque,  plutôt  absorbante  qu'astringente. 

\'chlen  (3)  dit  avoir  eu  à  se  louer  de  l'administration  des  yeux  d' écreoisses,  etc. ,  etc. 

ne  réflexioii  générale  s'apphcpie  à  l'usage  de  ces  diverses  substances,  c'est  qu'elles 

)nt  toujours  été  administrées  avec  d'autres  moyens  plus  ou  moins  actifs,  et  (ju'il 

'i'st  impossible  de  démêler  leur  action  réelle  dans  les  ol)ser\ations.  Voici  (pielques 

ormulesqui  les  compreiment  presque  toutes,  ainsi  que  plusieurs  autres  médica- 

nents,  et  ([ui  montrent  conunent  on  les  associait  entre  elles. 

i;  Voyez  Bull,  de  l'Acad.  de  mcd.,  t.  IX,  p.  lOi:)  ;  I.  X,  p.  364. 

2^  J)c  arle  mcdica,  lib.  VU,  cap.  i. 

3,!  AJisccll.  nal.  cur.,  an  ix,  obs.  XXVII, 
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Cest  suûs  doate  iouicùe  aîUringeDt  que  If  ^'''.".<^%irh.i  à  été  rri'fimmarti'  par 
Wd(pker«  car  cet  airtei:  •  'it  jincoiie  menfioa.  ddiis  lescis  qu'il  cite,  de  ta  pério- 
dicité que  quek|ues  aie -  ijaI  aigoalee  ilaris  LertJines  heûiopt>sieîL  Aajourd  hua 

les  »ttbe»taiK-es  aeOrioge&tes  tes  p^  accréditées  CMitre  rbéa>o{)t)isie  mmt  U 
iti^attÂMi.  le  titmitn„  et  une  subc^tattce  aooTelleûie&t  iiktroduite  dauai  la  tuaiière 
ai-' 

■••'"^  d*an  ttsage  assfea  fré<î-^'^'   ^ -•■> '-  jn---  u--- 

lai:     -      ^  Fratice.   MaiAy  ^5   a  -- 

%i[h<u»  li  héiiiopt^^sies  dans  Wsi{uel]es  cette  i^ubstance  parait  avoir  eud'assex  btuki 
rétAittat^k  ToiàtetW  oo  a*y  voit  pas  de  ^pfM'e^isioii  mseï  rapide  de  '  .e 

p«'  ^  -  évkieot  que  Tautetir  semUe  le  croire.  >« 

CV-H       ..  _  ^   >  ^       L     -     >  ^         -  >    CJ!i» 

iHie  ofcber>atioa  superfictette  pourrait  dooc  faire  attrir  oiédicamettl 

SI  !  do  cracbeEoeot  de  sang,  qai  o'est  aatre  chose  qu  uu  effet  de  la  mare 

•aiLutii..' de  fa       '    '  •.   U  pr   ^  ^       •       *  .    '    \t    ^-     •  '   .  p< 

VftBie.  M.  LwL.^        .  .'<>..  PL  ,  ...^....,^  .   .- 

a  été  suivie  d'une  pnmj^^te  soppt  otysie.   IVa  ^       ce 

•Ht  été  rapf)ortés,  oiais  uous  a  avt>os  pas  de  résumé  de  fait>  >î;rîi>aut  sur  cet 
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poil.'Ull  snjcl.   I,;i  r:it,iiilii.'i  csl  ordiniiiiM'Hicnl  adiniiiislirc  en  cxliiiil,  soil  <•;)  niliilrs, 
soil  dans  un  \rln(nl('  ii(|ii('n\.  .riii(li(|nniii  les  dost's  dans  les  iift/otuKinri's. 

Ilri cmmcnl  le  (loi  leur  A.  Laloiir  a  cil»'  nii  certain  nonihrr  de  cas  on  le  htnnni 
il  réussi  à  anvtcr  des  lirnioptysies  rchcllcs.  Il  a  employa  la  formule  suivante  : 

L.  lanniii  imr 0,'20  K'nni.    Sirop  simple Q.  s. 

'iiimmc  ,'iral)i(pi('  m  iKHidrc  <>,S0  Krai". 

l'niM  linit  pilulrs,  Dosr  :  (piadc  |)nr  jotir,  dr  (rois  m  trois  liPiiro.  Il  no  faut  pas  pro- 
longer (elle  mcdiralioii  ail  delà  de  deux  jours,  à  iiioins  de  eireoiislaiHes  particulières  que  Ip 
med((  in  ajipreciera. 

Knlin,  dans  ces  deinicis  Icinps,  nnc  subslance  végétale  dont  on  i'^nore  l'origine, 
mais  (|iii  csl  douée  de  \eilus  astringcnles  Ires  pnissanles,  a  été  adminisliée  conlie 
riiémophsie  :  c'est  le  immrsia  (1).  De  nouvelles  expériences  sont  nécessaires  pour 
l'aire  a|)j)récier  l'eflicacité  réelle  de  ce  luédicanuMit  dans  la  uialadie  (jui  uous  occupe. 
On  l'a  administré  sons  dix eis<'s  fonues.  I. a  plus  convenable  est  (die  d'exlrail.  Ou 
prescrira  donc  : 

If  l'.xirail  de  inonesia I  yrain.  |  ('oiiserNcde  roses I  urain. 

F.  s.  a,  dix  |)ilules.  Dose  :  deux  tontes  les  deux  heures,  dans  la  journée.  Ain  enfants, 
on  doiun*  cth'Kiue  jour  de  iO  à  (iO  ^rainines  de  siro|)  de  inouésia  ^eetle  dose  cuntienl  de  iO 
ù  GO  eeiiligranunes  d'extrait  de  inonésia). 

lUe  réflexion  générale  s'a|)pli(pie  à  l'eiuploi  de  ces  diverses  substances.  Si  l'on 
(onsidère  lems  p!()|)riétés,  l'usage  (pi'on  en  fait  journellement  et  (pieUjues  succès 
(pii  paraissent  assez  é\i(lenls,  on  est  jiorlé  à  croire  (pj'elles  ont  un  certain  degré 
d'enit  acilé  dans  rbémoj)lxsie.  Mais  (piel  est  ce  degré  d'elTicacité?  Ces  médicaujents 
sidïisent-ils  seuls  pour  arrêter  l'bémoiiliagie,  ou  doixent-ils  être  employés concur- 
reiiuiieiil  axec  d'autres?  Ce  sont  là  des  cpiestions  insolubles  dans  l'état  présent  de 
la  sciem  (',  ei  (pii  ne  cesseront  de  l'être  (pie  lors(pie,  après  avoir  étudié  d'une  ma- 
nière toute  nouxclle  la  marcbi!  et  la  durée, de  rbémo|)tysie,  suivant  les  cas,  on 
pourra  faire  des  e\|)ériences  tbérapeuticpies  sur  des  objets  bien  déterminés.  C'est  là 
encore,  pour  les  obserxateurs,  une  importante  lacune  à  combler. 

Les  astringents  minéraux  ne  sont  guère  employés  dans  l'iiémoptysie.  Robert 
Oavies  (2)  cite  un  cas  dans  lequel  l'administration  de  l'acétate  de  plomb  fut  suivie 
d'une  amélioration  1res  |)romj)le  et  d'une  disparition  complète  de  l'Iiémorrliagie.  Il 
prescrixit  la  forimde  suixante  : 

'2f  Acétate  de  ploiid) 1 ,30  forain.  |  Conserve  de  roses 30  firaiii. 

F.  s.  n.  six  l)ols,  dont  ou  prendra  un  toutes  les  deux  lieures. 

M.  le  docteur  Sirns-Pirondi  (?■>)  rapporte  six  observations  en  fa\eur  de  \nrrtuln 
(le  phiwh  administré  contre  riiénu)plysie.  La  dose  du  médicament  est  de  15  centi- 
grammes h  1  gramme  25  centigranmies.  Des  douleurs  de  la  région  épigastrique  et 
ombilicale  ont  quelquefois  forcé  de  suspendre  le  remède;  cbez  un  sujet  aucune  dose 
n'a  pu  élre  supportée. 

On  voit,  dans  ime  obserxation  recueillir'  par  le  docteui  JAevenbard  (h),  (pi'une 

I  E.rametf  chim.  clmcd.  du  nwncsin,  par  M.M.  Derosne,  Henry  et  Payen.  Paris,  1841. 

2)  Mcd.  and  phyn.  Jnurn.,  t.  XÏX,  p.  8,  1808. 

3  (Ihiiqnc  (le  Marscillf;,   \HU^  rlJoion.  des  rmvi.  méd.-rhir.,  i{(){\\  1846. 

i  Voy.  Journ.  do  mdd.  ctdo^chir.  prat.,  t.  IV,  p.  2St. 
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dose  de  poudre  d'alan  iinOla  si  siibilcnienl  nue  hémoptysie,  ([u'il  surviuL  des 
syiiiploiues  de  suilocation  1res  graves.  J.es  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares,  c'esl 
pourquoi  j'ai  jugé  convenable  de  faire  connaître  celui-ci.  L'alun,  en  pareille  cir- 
constance, s'administre  ainsi  qu'il  suit  : 


^  Alun 1  ^lain. 

Sucre 5  firain. 


(loiiiine  arahiquo 5  grain. 


Pulvérisez  et  divisez  en  div  paquets  (lotît  on  prendra  do  deux  a  cinq  par  jour. 

NarcofiqucH.  Les  narcotiques  ont  été  très  ancienneujent  mis  en  usage.  Ceux 
qu'on  a  recommandés  le  plus  vivement  so:it  Vojnutu  et  h  Jasquiamc.  Le  premier 
de  ces  médicaments  est  encore  ordinaireuient  mis  en  usage  aujourd'hui,  mais  (  <' 
n'est  point  comme  substance  hémostatique  qu'il  est  administré  ;  on  le  donne  comme 
cahiiant,  comme  modérant  la  touN:,  comme  portant  son  intluence  sur  la  respira- 
tion, (ju'il  rend  plus  facile,  et  par  conséquent  comme  diminuant  les  causes  exci- 
tantes de  riiémorrhagie  j)uîmonaii-e.  Quant  à  la  jtisquifnnc,  plusieurs  auteurs, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Hartz  (1)  et  Fr.  Holfmann,  lui  attribuent  une  verin 
])artlculière.  Le  premier  de  ces  deux  auteuis  administrait  ce  médicament  de  la 
manière  suivante  : 

Huile  de  jusquiame. 

2i  Feuilles  de  jusquiame  blanche  Huile  dolive 240gram. 

fraîchement  écrasées GO  uram. 

Faites  bouillir. 

Passez,  et  ajoutez  après  le  refroidissement  : 

Huile  d'amandes  douces 2.j0  gram. 

On  donne  une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Hartz  continuait  l'administration  de  cette  huile  pendant  quelque  temps,  sans  avoir 
égard  au  léger  vertige  qu'elle  causait  parfois,  et  qui  se  dissipait  facilement. 

Fr.  Holîmann  associait  la  semence  dejusqnloïiie  à  d'autres  substances  de  pioprié- 
tés  très  différentes,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  Plater.  Voici  sa  formule  : 


I 


Nitrate  de  potasse 0,60  gram. 

Camphre 0,10  gram. 


'2L  Graines  de  jusquiame  blan-\ 

che ^    àà  2  gram. 

Yeux  d'écrevisse j 

Pulvérisez,  et  divisez  en  dix  paquets,  dont  on  prendra  deux  ou  trois  par  jour. 

(Quoiqu'il  soit  très  probable  cpie  la  jusquiame  n'agit  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe  ([ue  comme  calmant,  il  est  néanmoins  à  désirer  que  son  action  soit  étudiée 
mieux  ([u'ellene  l'a  été  jusqu'à  présent. 

i\L  le  docteur  Forget,  de  Strasbourg,  a  vanté  (2)  l'opium  contre  l'hémoptysie, 
médicament  ([ui  avait  déjà  été  recommandé  i)ar  un  bon  nombre  d'auteurs,  parmi 
lesquels  il  faut  signaler  Boerhaave  et  Van  Swieten.  Il  cite  des  observations  en  fa- 
veur de  son  efficacité. 

Dans  les  dernières  années,  oji  a  administré  contre  l'hémoptysie  Vacide  Injdro- 

(I)  Jauni,  de  Hufclniul,  t.  IX,  2'  partie:  De  icffrcacilc  de  Image  intérieur  de  l'huile  de 
jusquiame  dans  les  crachenienls  de  saur/. 
i2)  Bull.  gén.  de  thérap.,  décembre  !8ii. 


lIKMOn  ^SIK.    —    ÏHMTKMIvNT.  313 

riiiouquc;  mais  l'cxpôriciico  a  prouvé  (|U(!  ccMnédicaiiioiU  n'aNail  (raulic  arlion 
que  de  taJmcr  la  loux,  el  (lu'il  n'agissait  par  conséquciU  |)as  aulrciiiciil  ([uc  les 
substances  précédentes.  Or,  connue  l'acide  hydrocyanique  est  une  substance  qu'il 
ne  faut  j)as  employer  sans  qu'il  y  ait  une  grande  utilité,  je  pense  qu'on  doit  le  re- 

I    trancher  du  traitement  de  cette  hémorrhagie. 

VotnitÀfs.  Dans  ces  derniers  temps,  iM.  Nouât  (1)  a  cité  quelques  cas  dans  les- 
quels il  a  mis  en  usage  le  tartre  stibié.  Cette  prati((ue  n'est  pas  nouvelle.  ^^  illis, 
Cullen,   Brian,   avaient  déjà  recommandé  ce  médicament,  et  Stoll  le  regardait 

'   comme  le  meilleur  moyen  contre  ces  hémoptysies  qui,  selon  lui,  sont  de  nature 

»  bilieuse.  Le  docteur  Cliapmann  (2),  ayant  vu  un  vomissement  occasioimé  par  une 
forte  dose  de  digitale  arrêter  une  hémoi)tysie,  étendit  cette  médication  à  tous  les 

I  cas,  en  substituant  à  la  digitale  le  tartre  slibié,  Aomitif  plus  sur,  et  il  affirme  ([u'il 
l'a  fait  avec  succès,  mais  il  ne  fournit  pas  d'observations.  M.  Levrat-Perrotton  (3) 

'  rapporte  un  cas  assez  concluant  :  Un  émétique  ayant  été  administré  à  l'époque  où 
devait  apparaître  une  Minoptijsle  abondante  qui  se  rei)roduisait  assez  régulière- 
ment tous  les  mois,  l'hémorrhagie,  que  rien  n'avait  pu  jusc^u'alors  empêcher,  et 
(jui  avait  occasionné  un  dépérissement  notable,  ne  parut  pas  ;  elle  fut  dès  lors  sup- 
primée, et  la  santé  ne  tarda  pas  à  se  rétablir.  La  dose  employée  par  M.  Levrat-Per- 
rotton est  la  suivante  : 

^  Un  demi-looch  blanc. 
Ajoutez  : 

Tartre  stibié 0,lo  a;ranj. 

A  prendre  en  trois  ou  quatre  fois,  à  un  quart  d'heure  d'intervalle. 

Après  avoir  donné  cette  dose  pour  procurer  de  nombreux  vomissements,  M.  Chap- 
maim  conseille  de  continuer  pendant  quelques  jours  le  tartre  stibié  ,  ni«is  seule- 
ment à  dose  nauséeuse. 

(^e  dernier  auteur  emploie  plus  fréquennnent  encore  V ipéca cuan ha,  qui  lui  pa- 
raît mieux  remplir  les  diverses  indications  présentées  par  les  différents  cas,  mais  il 
n'entre  pas  à  ce  sujet  dans  des  détails  suffisants.  Au  reste,  il  administre  ce  médica- 
ment comme  l'émétique ,  c'est-à-dire  qu'après  l'avoir  donné  à  dose  vomitive 
(l  à  2  grammes),  il  le  continue  ?idose  nauséeuse  (0,15  à  0,30  gramme). 

Le  docteur  Joly  {l\)  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  une  hémoptysie  abondante 
!  et  rebelle  fut  arrêtée  par  l'émétique  à  la  dose  de  /iO  centigrammes,  dans  160  gram- 
mes d'eau  gommée.  Il  y  eut  deux  vomissements  et  \n\v  selle  ;  ])uis  la  tolérance  s'éta- 
blit et  l'hémoptysie  cessa.  M.  Rufz  accoi'de  une  assez  grande  valeui-  à  cette  médi- 
cation. 

On  voit  qu'il  y  a  encore  beaucoup  à  faire  pour  déterminer  la  valeur  réelle  de 

cette  médication.  Je  dois  ajouter  qu'aujourd'hui  on  n'est  nullement  dirigé  dans 

\  l'emploi  des  vomitifs  par  la  considération  du  caractère  bilieux  cjne  peut  présenter 

'  la  maladie.  Stoll,  (pii  a  cherché  cette  indication  avec  tant  de  soin  dans  toutes  les 

[V  Bull.  gén.  dethérap.,  l'i  et  30  octobre  1840,  p.  207. 

(2^  Thoughts  on  the  use  nf  emelics  ,o{c.  [Lond.  med.  andsurg.  Journ.,  t.  II,  p.  326;  1828.' 

;3)  Hémopt.  guérie  par  l'émétique  [Triwsact.  méd.,  avril  1833). 

(4)  Journ.  deméd.  de  la  Soc.  dçx  sciences  méd.  cl  na(.  de  Bruxelles,  1843, 
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affections,  dit  (1)  que,  dans  les  cas  où  Fliémoptysie  bilieuse  était  traitée  par  la 
saignée,  il  en  résultait  une  grande  débilité  consécutive  et  de  fréquentes  récidives. 
Qui  ne  voit  qu'il  regarde  comme  effets  du  traitement  les  progrès  de  la  phthisie, 
cause  première  de  l'hémorrhagie  ?  Cet  auteur,  dont  le  diagnostic  était  si  superfi- 
ciel dans  ce  cas,  ne  peut  évidemment  faire  autorité.  S'il  obtenait  de  bons  résultats 
des  vomitifs,  c'est  parce  que,  suivant  ce  qui  vient  d'être  dit,  ces  médicaments 
ont  quelque  utilité  dans  l'hémoptysie  en  général,  et  non  parce  que  les  hémoptysies 
étaient  bilieuses. 

Diurétiques.  Déjà  Juncker  (2),  F.  Hoffmann,  et  bon  nombre  d'autres  auteurs, 
avaient  fait  l'éloge  du  nitre  administré  contre  l'hémoptysie,  mais  en  l'associant  à 
plusieurs  autres  substances  de  Aertu  fort  différente.  M.  Gaudineau  (3)  en  a  fait  la 
base  du  traitement.  Il  a  rassemblé  environ  soixante  observations  qui  prouvent,  se- 
lon lui,  l'efficacité  de  ce  moyen  ;  mais  il  n'en  cite  que  trois.  Il  est  fâcheux  que 
M.  Gaudineau  n'ait  pas  analysé  toutes  ces  observations  et  recherché  avec  soin 
quelle  était  la  durée  de  l'hémoptysie  pendant  ce  traitement  ;  car  tout  est  là.  On  ne 
peut  trop  le  redire,  l'hémoptysie  est  un  accident  qui  disparaît  ordinairement  de 
lui-môme,  pour  reparaître  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Pour  prouver 
que  le  traitement  a  contribué  à  sa  disparition,  il  faut  de  toute  nécessité  entrer  dans 
de  grands  détails  sur  la  durée  et  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  ainsi  que  sur  la  ma- 
nière dont  elle  a  été  supprimée.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  la  formule  de  M.  Gaudi- 
neau : 

If  Eau  goranicuse 200  gram.  I  Sirop  de  sucre 15  gram. 

Nitrate  de  potasse. . .  de  8  à  15  gram.  j 

Mêlez.  Cette  potion  doit  être  prise  tout  entière  dans  les  vingt-quatre  heures;  dans  les  cas 
graves,  on  en  prescrit  deux. 

Wagner  employait  V acétate  de  potasse,  mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  l'ac- 
tion de  ce  médicament. 

Le  docteur  Henriette  (h)  a  associé,  ainsi  qu'il  suit,  le  seigle  ergoté  à  la  digitale  : 

"if  Ergot  de  seigle 1,50  gram.  i  Eau  de  tilleul  édulcorée.  . .    120  gram. 

Teinture  de  digitale. ...    1,25  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerées  tous  les  quarts  d'heure. 

Le  seigle  ergoté  a  été  prescrit  dans  cette  hémorrhagie  comme  dans  toutes  les 
autres.  M.  Gambini  (5)  cite  un  cas  dans  lequel  une  hémoptysie  abondante  qui  avait 
résisté  aux  saignées,  aux  boissons  acides,  au  froid,  fut  promptement  arrêtée  par  la 
prescription  suivante  : 

%  Seigle  ergoté  pulvérisé ^  gram. 

Divisez  en  six  doses.  A  prendre  de  dix  en  dix  minutes. 

Quoique  MM.  Spajrani,  Pignacia,  Negri  (6),  Arnal,  etc.  (7),  aient  cité  plusieni'S 

(1)  Rai.  med.,  pars  m,  p.  9.  Paris,  1787. 

(2)  Conspect.  med.;  De  hœmopt.  Halae,  17  24. 

(3)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pi'at.,  t.  VI. 

(4)  Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  janvier  1848. 

(5)  Annal,  univ.  dimed.,  mars  1831. 

(6)  Annal,  di  med.,  1830-31. 

(7)  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.  Paris,  1849,  t.  XIV,  p.  i08  et  suiv. 
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faits  de  ce  genre,  ils  s(3iit  encore  assez  rares,  et  de  nouvelles  expérinienlatioiis  sont 
nécessaires  à  ce  sujet. 

Enfin,  M.  Milcent  (1)  a  rapporté  trois  observations  d'hémoptysie  dans  les({uelles 
on  voit  l'héniorrhagie  s'arrêter  pendant  l'administration  de  hpotion  de  Chopart. 

On  peut ,  à  j)ropos  de  cette  dernière  médication  et  des  précédentes,  se  de- 
mander si,  dans  la  plupart  des  cas  où  l'hémoptysie  s'est  arrêtée  pendant  qu'on  l(^s 
mettait  en  usage,  il  ne  faut  pas  attribuer  cette  suspension  à  la  marche  naturelle  de 
la  maladie  plutôt  qu'à  l'action  du  médicament.  C'est  une  question  que  les  auteurs 
ne  se  sont  pas  assez  faite.  J'y  reviendrai  à  l'article  consacré  à  la  Phthisie. 

Restent  maintenant  quelques  substances  qui  ne  peuvent,  tout  au  plus,  être  admi- 
nistrées que  comme  simples  adjuvants  :  telles  que  Y  huile  de  lin,  à  l'aide  de  laquelle 
Rayger  prétend  avoir  guéri  un  grand  nombre  d'hémoptysies  ;  V huile  d\i:mandes 
douces,  le  miel  (Hoffmann),  etc.  Il  serait  facile  d'étendre  cette  liste,  mais  il  n'y 
aurait  aucune  utilité. 

En  ajoutant  aux  moyens  qui  viennent  d'être  indiqués  les  précautions  générales 
(repos,  silence,  décubitus,  etc.)  qu'il  faut  prendre  dans  tous  les  cas  et  qui  seront 
exposées  h  la  fin  de  cet  article,  on  a  le  traitement  de  l'hémoptysie  médiocrement 
abondante.  Voyons  maintenant  ce  cp'il  faut  faire,  dans  le  cas  où  l'hémoptysie  est 
abondante  et  grave  par  elle-même. 

2°  Hémoptysie  très  abondante.  Lorsque  la  perte  de  sang  est  telle  que  par  elle- 
même  elle  inspire  des  craintes  sérieuses  pour  les  jours  du  malade,  ou  seulement 
lorsqu'elle  cause  une  débilité  générale  et  une  anémie  inquiétante,  on  met  en  usage 
des  moyens  qui,  dans  une  hémoptysie  de  médiocre  abondance,  sont  inutiles  et 
pourraient  être  très  dangereux.  Nous  allons  les  passer  en  revue. 

1°  Froid.  Comme  dans  toutes  les  hémorrhagies  abondantes,  on  a  recours  à  l'ac- 
tion du  froid  pour  arrêter  le  sang.  On  a  toujours  été  sobre  des  applications  froides 
à  l'extérieur  :  on  le  conçoit  facilement  quand  on  songe  que  le  siège  du  mal  est  dans 
les  poumons,  et  que  presque  tous  les  sujets  ont  h  poitrine  délicate,  pour  me  servir 
d'une  expression  généralement  employée.  Cependant  Mertens,  et  après  lui  Borsieri, 
ont  vivement  recommandé  les  applications  d'eau  froide  sur  les  bras  et  sur  les  jar- 
rets. Rivière  veut  cju'on  les  fasse  sur  le  scrotum,  et  plusieurs  auteurs  ont  affirmé 
qu'ils  avaient  retiré  de  bons  effets  de  ces  applications  faites  sur  la  poitrine  même. 
Pour  que  ces  moyens,  et  surtout  le  dernier,  soient  mis  en  usage,  il  faut  qu'il  y  ait 
un  grand  danger,  car  le  diagnostic  étant  presque  toujours  incertain,  on  aurait  le 
plus  grand  tort,  si  l'on  n'y  était  forcé  par  l'extrême  gravité  du  mal,  d'exposer  à 
l'action  d'un  froid  intense  des  sujets  déjà  atteints  probablement  de  phthisie  pulmo- 
naire. Quand  on  veut  agir  plus  vigoureusement,  on  a  recours  à  la  neige  et  à  la 
glace.  Quelques  auteurs  ont  proposé  Xoxycrat,  mais  il  n'agit  pas  autrement  que 
l'eau  froide. 

Je  dois  rappeler  ici  le  moyen  employé  par  M.  Voilleraier  (voy.  Èpis^axis,  p.  18) 
contre  Vépistaxis.  On  sait  que  ce  chirurgien  arrêta  une  hémorrhagie  nasale  très 
abondante  en  faisant  évaporer  de  Véther  sur  le  front.  E'application  de  ce  moyen  à 
l'hémoptysie  est  des  plus  simples;  la  compresse  étant  placée  sur  la  poitrine,  on  y 
verserait  rapidement  l'éther.   Il  est  permis  de  penser  que  la  promptitude  avec 

(1)  Bull,  gén,  de  thér.,  1848. 
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Ia(|iie]lc  l'action  réfrigérante  se  dissipe  empêcherait  la  production  des  accidenis 
déterminés  par  l'application  |)rol()n,L^ée  de  liquides  froids  sin-  le  thorax. 

.1  l'intérieur,  on  administre  des  boissons  froides,  de  la  glace.  Déjà  Cœlius  Aure- 
lianus,  ([ui  faisait  aussi  usage  de  ces  moyens  à  l'extérieur,  avait  proclamé  leur 
efficacité.  Borsieri  est  nn  de  ceux  (pii  ont  exposé  cette  partie  du  traitement  avec  \v 
plus  de  soin.  11  veut  ({u'on  n'ait  recours  à  l'usage  de  l'eau  froide  en  boisson  que 
dans  les  cas  où  il  n'y  a  aucun  signe  d'inflammation  ni  aucune  altération  des  pou- 
mons. Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  combien  ces  restrictions  rétrécissent  pour  nous  le 
chaïuj)  de  cette  médication  active. 

IRAITEMENI"    PAR   LES    BOtSSOINS   FROIDES    (tiORSIERl). 

Cet  auleuj-  |)rescri\ait  toutes  les  de\iii-heares,  nait  et  jour,  250  à  300  grammes 
d'eau  très  froide  et  frappée  de  glace.  Il  n'accordait  aucune  espèce  d^olinients  pen- 
dant la  durée  de  ce  traitement,  qui  était  quelquefois  de  huit  jours,  et  qui  ne  cessait, 
dans  tous  les  cas,  qu'avec  le  crachement  de  sang. 

Des  fragments  de  glace,  qu'on  laisse  fondre  dans  la  bouche,  remplissent  fort  bien 
l'indication. 

Acides.  Les  acides  ont  connnencé  à  être  employés  à  une  époque  très  reculée. 
(/est  d'abord  le  vinaigre  qui  a  été  mis  en  usage,  avec  le  suc  de  citron  ;  puis  on  a 
j)rescrit  la  limonade  sulfurique  ou  htjdrochlorique,  et  au  commencement  de  ce 
siècle,  le  docteur  Henning  (1)  a  cité  un  cas  dans  lequel  on  vit  disparaître  l'hémo- 
ptysie, après  l'administration  de  10  h  12  gouttes  d'acide  phosphorique  àonuéi^H 
toutes  les  heures  pendant  une  journée. 

Je  répéterai  ici  ce  que  j'ai  dit  à  l'occasion  des  boissons  froides  :  il  faut  être  pru- 
dent dans  l'administration  des  acides.  L'acide  phosphorique,  en  particulier,  ne  me 
paraît  pas  devoir  être  employé  avant  que  de  nouvelles  expériences  aient  bien  fait 
connaître  son  action,  qui  n'est  j)robablement  pas  différente  de  celle  des  autres  acides. 
Quel  que  soit  au  reste  celui  cpi'on  emploie,  il  faut,  coLume  tous  les  praticiens  l'ont 
recommandé,  l'unir  à  une  forte  proportion  d'une  substance  ([ui  l'empêche  de  pro- 
voquer la  toux,  et  que  j'indicpierai  dans  les  ordonnances. 

Moyens  divers.  C'est  principalement  dans  les  hémoptysies  abondantes  qu'on  a 
conseillé  la  ligature  des  nie7nbres;hs  grandes  ventouses  du  docteur  Junod,  en 
attirant  vers  les  extrémités  une  très  grande  quantité  de  sang,  auraient  les  mêmes 
résultats. 

Les  médecins  des  siècles  derniers  accordaient  une  grande  influence  au  régime 
lacté  :  l'un  prescrivait  du  lait  de  chèvre,  l'autre  du  lait  de  vache,  etc.  ;  il  est  inu- 
tile de  dire  que  ce  régime  agissait  conune  adoucissant  et  calmait  par  là  quelques 
uns  des  accidenis  de  la  phthisie  pulmonaire.  lien  est  de  même  de  h  poudre  de 
limaçons  conseillée  par  Fernel.  Je  n'insisterai  pas  sur  ces  détails. 

Tels  sont  les  moyens  qui  sont  généralement  employés,  et  dont  un  certain  nombre 
méritent  quelque  confiance.  Reste  maintenant  à  examiner  quelques  questions  im|)oi- 
tantes  relatives  à  des  cas  particuliers. 

1"  Bans  les  cas  ou  une  héinoptgsie  parait  remj/lacer  un  jlux  sanguin,  quelle 

(1)  Med.  andpJiys.  Journ.,  I.  IX,  p.  388,  1803. 
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doit  (Hvi'  1(1  rorxhdic.  (lu  i/K'dccin?  \a's  ailleurs  sonl  d'accoi-d  pour  rccoinmaiuler 
(le  u'oniployei"  aucmi  moyeu  liéinoslaliciue  dès  actif,  en  j)areille  circoiislaiice,  à 
moins  toutefois  (|ue  riiémoiTlia<2;ie  ne  soit  très  al)Oudaute;  et  (jue  la  perte  de 
sang  ne  constitue  un  accident  fort  grave.  Kn  général,  on  cherche  à  raj)peler,  par  des 
moyens  divers,  les  llu\  supj)riuu's.  JJaus  l'aménorrhée,  cm  applique  des  sangsues 
aux  })arties  génitales;  on  expose  le  bassin  à  la  vai)eur  de  l'eau  bouillante;  on  em- 
ploie les  lavements  ])uigatifs,  les  subslaïues  emménagogues,  etc.  Dans  la  suppres- 
sion du  flux  hémorrhoïdal,  l(;s  mêmes  moyens  sont  mis  en  usage;  seulement  les 
sangsues  sont  appliquées  à  l'anus  ;  on  introduit  dans  le  rectum  un  suppositoire 
avec  Valoès,  etc.  Dans  l'épistaxis,  on  met  une  (ui  deux  sangsues  à  l'entrée  de  la 
narine;  on  prescrit  les  stcrn/dafoires.  Il  n'est  j)as  rare  de  voir  ces  moyens  manquer 
le  but  qu'on  veut  atteindre.  C'est  ce  qui  est  arrivé  bien  des  fois  dans  les  tentatives 
faites  j)our  le  rai)pel  des  règles;  et  la  raison  en  est  bien  simple  :  souvent  la  su])- 
pression  des  menstrues  est,  comme  l'hémoptysie,  un  sym[)tôme  de  la  phthisie  pul- 
monaire ;  or  chacun  sait  quelles  difïicultés  insurmontables  on  trouve  alors  à  rap»- 
peler  le  flux  sanguin. 

2"  Fst-'il  des  crus  dmis  ies(ji((jls  il  faut  cJiO-cher  à  reproduire  rhéuioptijsie  trop 
brusquement  arrêtée  ?  J'ai  sous  les  yeux  une  observation  du  docteur  Lœvenhard  (1  ^: 
qui  présente  de  l'intérêt  sous  le  rapport  pratique,  (liiez  une  femme  de  quarante- 
six  ans,  qui  avait  déjà  eu  plusieurs  hémoptysies,  on  administra,  dans  le  cours  d'un 
nouveau  crachement  de  sang,  delà  poudre  d'alun  dont  la  dose  n'est  pas  indiquée, 
et  aussitôt  l'hémorrhagie  s'arrêta.  Alors  la  dyspnée,  (pii  avait  existé  dès  le  dé])ul, 
augmenta  considérablement,  et  la  suffocation  devint  imminente.  Un  grand  nombre 
de  moyens  ayant  été  employés  sans  succès,  le  docteur  Lœ\enhard  imagina  de  don- 
ner le  soufre  dor/'  d'antiiuoive  à  dose  vomitive.  Le  vomissement  provoqua  la  toux, 
(pii  détermina  à  son  tour  \(\  rejet  d'une  (luantité  notable  de  sang  coagulé,  et  tout 
rentra  dans  l'ordre.  Quoi([u'uu  seul  fait  soit  peu  concluant,  cet  exemple  ne  doit 
pas  être  perdu  pour  le  praticien,  qui  pourra,  dans  un  cas  send)lable,  essayer  le 
même  moyen,  en  remplaçant  toutefois  le  soufre  doré  d'antimoine  par  un  vomitif 
])lus  usité,  et  principalement  par  l'émétique. 

3"  Est-il  des  espèces  d'hémoptysie  auxquelles  convienneut  plus  particulière- 
ment quelques  uns  des  médicaments  indiqués  plus  haut?  Si  l'on  consulte  quel- 
(pies  auteurs,  et  en  particulier  J.  Frank,  il  semble  qu'on  doive  avoir  un  traitement 
différent  pour  chacune  des  nombreuses  espèces  d'hémo|)tysie  admises  par  des  mo- 
tifs très  divers  ;  mais  je  me  suis  expliqué  sur  ces  minutieuses  divisions  qui  n'ont 
pas  de  base  solide.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  que  quelques  circonstances  caj)i- 
lales  doivent  seules  diriger  le  praticien.  S'il  s'agit  d'une  hémoptysie  médiocre, 
sans  caractère  particulier,  de  celle,  en  un  mot,  qui  est  la  plus  fréquente,  parce 
qu'elle  est  due  à  la  phthisie  pulmonaire,  des  moyens  simples,  les  émollients,  les 
opiacés,  quelques  astringents  sulïisent.  Dans  les  cas  d'hémoptysie  abondante,  s'il  y 
a  des  signes  de  pléthore,  si  la  congestion  vers  la  poitrine  paraît  intense,  on  peut 
pratiquer  la  saignée,  et  si  l'écoulement  du  sang  persiste  au  delà  des  limites,  il  faut 
avoir  recours  au  froid  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Enfin,  si  l'on  avait  affaire  à 
une  d<'  ces  hémorrhagies  constitutionnelles,  avec  pétéchies  et  ecchymoses  sur  tout 

1^  Journ.  deméd.  et  de  rhir.  prnt.,  t.  IV,  p.  281. 
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le  corps,  dans  lesquelles  les  malades  rejettent  une  quantité  considérable  de  sang 
noir  diffluent  ou  très  séreux,  les  acides  et  les  astringents  les  plus  puissants  auraient 
la  préférence.  Telles  sont  les  seules  indications  un  peu  précises  qu'on  puisse  éta- 
blir ;  j'ajoute  qu'elles  ne  sont  nullement  absolues,  et  que  le  médecin,  loin  de 
s'astreindre  à  traiter  les  divers  cas  par  quelques  médicaments  déterminés,  doit  les 
avoir  tous  présents  à  l'esprit,  car  les  circonstances  sont  très  variables. 

Résumé;  ordonnances.  Les  considérations  précédentes  nous  conduisent  natu- 
rellement à  indiquer,  dans  un  nombre  suffisant  d'ordonnances,  les  médicaments 
qui  conviennent  le  plus  à  certains  cas  déterminés. 

fre  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE    l'hÉMOPTYSIE    LÉGÈRE. 

\  °  Pour  tisane  : 

'2f  Racine  de  grande  consolide. . .   15  gram.  |  Eau  commune 500  gram. 

Faites  Ijouillir  pendant  un  quart  d'iieure. 

Ajoutez  : 

Sirop  de  coing 30  gram. 

A  prendre  par  grands  verres. 

T  If  Extrait  d'opium. . .   0,3  à  0,5  gram.  j  Conserve  de  roses 0,15  gram. 

F.  s.  a.  une  pilule,  à  prendre  tous  les  soirs. 

3"  Tous  les  matins,  un  manuluve  sinapisé. 

/i"  Diète  lactée. 

Ces  moyens  très  simples  sont  suffisants  pour  modérer  l'hémorrhagie,  qui  bien- 
tôt s'arrête  d'elle-même.  Si  elle  résistait,  ou  si,  sans  être  très  abondante,  elle  était 
assez  considérable  pour  inspirer  quelques  inquiétudes,  on  aurait  recours  aux  moyens 
suivants  : 

II*'  Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE    REBELLE    ET    INQUIÉTANTE. 

1°  Pour  boisson  : 

2/:  Acide  tarlrique  cristallisé. . .   2  gram.  1  Sucre 60  gram. 

Oléo-saccharum  de  citron. ...   1  gram.  |  Eau 1000  gram. 

A  prendre  par  grands  verres. 

Si  la  toux  était  trop  forte,  il  vaudrait  mieux  prescrire  : 

^  Racine  de  ratanhia 15  gram. 

Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes  dans 

Eau 1000  gram. 

Passez  et  édulcorez  avec 

Sirop  de  grande  consoude 70  gram. 

2":;^  Extrait  de  ratanhia  en  poudre.  1,50  gram.  j  Sirop  de  coing Q.  s. 

Conserve  de  roses  rouges. . .   4       gram.  j 

Faites  dix  bols  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 


HEMOPTYSIE.    —    TRAITEMENT.  319 

On  peut  aussi  prescrire  des  pilules  de  tannin  (vov,  p.  311),  ou  de  uionésia 
(p.  311). 

?)"  Appliquer  sur  les  lombes  un  ou  plusieurs  sinapisnies. 

fi"  Prescrire  l'huile  de  jusquianie  de  Ilartz  (voy.  p.  312),  ou  la  poudre  de 
Fr.  Homnann(p.  312). 

5"  Même  régime  que  dans  le  cas  précédent. 

Si  ces  médicaments  étaient  insuffisants,  on  pourrait  mettre  en  usage  la  médica- 
tion vomitive  et  diurétique  pour  laquelle  je  ne  présenterai  pas  d'ordonnances,  les 
détails  dans  lesquels  je  suis  entré  me  paraissant  satisfaisants.  Je  me  borne  aussi  à 
rappeler  les  sucs  d'herbes  astringentes  (voy.  p.  309)  qu'on  pourra  allier  aux  médica- 
ments précédents.  Voyons  maintenant  ce  C{u'il  faut  prescrire  dans  les  hémoptysies 
alarmantes. 

III*'  Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE   ABONDANTE    CHEZ   UN    SUJET    VIGOUREUX. 

1°  Pour  boisson  : 


:if  Acide  sulfurique  à  66" r»  gram. 

Mucilage  de  gomme  arabique. .   90  gram. 

Mêlez.  A  boire  par  grands  verres. 


Sirop  de  guimauve 110  gram. 

Eau  commune 1 500  gram. 


2"  Une  saignée  du  bras,  de  trois  palettes,  ou  mieux  une  saignée  d'une  palette, 
répétée  le  soir  et  le  lendemain  s'il  est  nécessaire. 

3°  Nombreuses  ventouses  non  scarifiées,  appliquées  sur  les  hypochondres  et 
entre  les  épaules  (Fernel). 

/i"  Dans  le  cas  de  suppression  d'un  flux,  moyens  propres  à  le  rappeler. 

5"  Dicte  absolue. 

IV«  Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE    AYANT    DEJA    CAUSÉ    UNE    GRANDE    PERTE    DE    SANG. 

1°  Donner  fréquemment  à  boire  de  l'eau  glacée,  ou  faire  fondre  de  la  glace  dans 
la  bouche. 

2°  Appliquer  sur  les  parties  génitales,  sur  les  aines,  les  plis  du  coude,  les  jarrets, 
des  compresses  trempées  dans  l'eau  glacée;  ou  bien  faire  vaporiser  rapidement  de 
l'éther  sur  la  poitrine. 

3"  Prescrire  le  julep  antihémorrhagique  indiqué  à  l'article  Epistaxis  (voyez 
page  31). 

/«"Ligatures  des  membres. 

5°  %  Alun 0,50  gram.    Extrait  thébaïque 0,15  gram. 

Cachou 1,50  gram. 

Pour  quatre  pilules,  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 

6°  Pour  tout  aliment,  du  bouillon  froid. 

^^   Ordonnance. 

HÉMOPTYSIE    AVEC    PÉTÉCHIES    ET    ECCHYMOSES. 

1°  Limonade  sulfurique,  ut  suprà. 
2**  Julep  antihémorrhagique. 
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3"  Quinquina  gris  en  poudre.  .    10       gram.  j  Sirop  de  grande  consoude 0.  s. 

Extrait  de  ratanhia  pulvérisé      l,aOgrani.  | 

Faites  des  bols  de  50  eentigranunes.  Dose  :  quatre  le  matin  et  quatre  le  soir. 

A"  L'eau  froide  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  comme  dans  le  cas  précédent. 

5°  Manukives  et  pédiluves  sinapisés. 

6°  Bouillon  froid. 

Dans  le  cas  particulier  pour  lequel  est  faite  cette  ordonnance,  il  faut  insister  prin- 
cipalement sur  l'emploi  des  acides. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  hémorrliagie  si  effrayante  pour  les  malades.  Je  n'ai 
point  parlé  du  traitement  de  l'hémoptysie  intermittente,  parce  que  les  faits  de  ce 
genre  qui  ont  été  mentionnés  ne  m'ont  ])as  paru  suffisaiument  nombreux.  Si  cette 
hémorrliagie  présentait  une  intermittence  régulière  se  rapprochant  d'un  des  types 
connus,  on  devrait  lui  appliquer  le  traitement  des  fièvres  intermittentes,  qu'il  est 
inutile  d'indiquer  ici.  Restent  maintenant  des  précautions  à  prendre  ([ui  s'appli- 
quent à  tous  les  cas,  et  que  je  vais  réunir  ici. 

PRÉCAUTIOP^S   GÉNÉRALES   DANS   LES   CAS   D'hÉMOPTYSIE. 

1"  Le  médecin  ne  laissera  voir  sur  son  visage  aucun  signe  d'inquiétude;  il  mon- 
trera au  contraire  la  |)lus  grande  confiance,  a(in  de  relever  le  moral  abattu  du  ma- 
lade. 

2"  Celui-ci,  débarrassé  de  tout\êîeîuent,  sera  placé  dans  un  lit  de  manière  que 
la  tête  soit  notablement  plus  élevée  que  le  tronc. 

3"  La  température  de  la  chambre  sera  maintenue  à  un  degré  j)eu  élevé. 

/t"  On  préviendra  tout  mouvement  qui  nes<'ra  pas  indispensable.  On  favorisera  la 
défécation  par  des  laxatifs. 

5"  Le  silence  le  plus  absolu  sera  reconmiandé;  on  engagera  le  malade  à  ne  jkis 
céder  trop  facilement  à  l'envie  de  tousser. 

6"  On  éloignera  toute  cause  d'émotion  morale. 

7"  On  prolongera  pendant  quelques  jours  le  régime  sévère  auquel  on  aura  soumis 
le  malade  pendant  l'hémoptysie. 

Traitement prophylactiqve.  Plusieurs  auteurs  anciens,  et  entre  autres  Rivière  (1  ) 
et  Ludwig,  se  sont  étendus  sur  les  moyens  prophylacticpes,  Cfui  consistent  prin- 
cipalement dans  l'emploi  de  quelques  légers  purgatifs,  principalement  de  la  rhu- 
barbe, d'un  exutoire  permanent  et  d'une  tisane  rafraîchissante.  Il  suflit  de  ceti«' 
indication,  car  rien  ne  prouve  c[ue  ces  moyens  aient  eu  l'effet  que  l'on  en  atten- 
dait. 

liégime.  Borsieri  est  entré  dans  de  grands  détails  au  sujet  du  régime  et  de  la  ma- 
nière de  vivre.  Il  recommande  principalement  le  laitage,  les  farineux,  les  parties 
gélatineuses  des  animaux  (les  pieds  de  veau,  etc.)  11  prescrit  aussi  le  changenii'iit 
d'air,  l'exercice  à  cheval  et  en  voiture;  enfin  il  reconmiandé  de  tenir  le  ventre  libre, 
et  de  pratiquer  une  saignée  proportionnée  à  la  force  du  sujet,  environ  Ions  les  trois 
mois.  La  plujiartde  ces  moyens  sont  généralement  mis  en  usage. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  hémorrliagie;  il  a  besoin,  de  même  (|ue  l'éliologi»' 

'1)  Prax.  med.,  lib.  VU.  cap.  vi,  |).  ijO. 
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elle  diagnostic,  d'ôlro  éludié  avec  plus  de  niélhodo  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  pré- 
sent. Espérons  que  cet  ap})el  sera  entendu,  car  c'est,  je  le  répète,  un  beau  sujet 
d'étude  pour  les  observateurs,  que  cette  aflection  si  fréquente  et  d'un  pronostic  si 
grave. 

RÉSUMÉ    SOMMAIRE   DU  TRAITEMENT. 

1"  Hémoptysie  légère.  Faibles  évacuations  sanguines;  ventouses  non  scarifiées  ; 
vésicatoires,  sinapismes;  astringents;  narcotiques;  vomitifs;  laxatifs;  diurétiques; 
potion  de  Chopart.  Si  l'hémoptysie  présente  un  caractère  périodique,  employer  le 
traitement  des  fièvres  intermittentes. 

2"  Hémoptysie  abondante.  Employer  les  moyens  précédents;  plus,  l'action  du 
froid  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  ;  les  acides  ;  la  ligature  des  membres. 

ARTICLE  II. 

BRONCHITE  AIGUË. 

Avant  d'aborder  l'histoire  de  la  bronchite  aiguë,  je  crois  devoir  dire  quelques 
mots  de  la  bronchite  en  général,  et  exposer  les  raisons  qui  m'ont  fait  adopter  une 
division  mi  peu  différente  de  celles  qui  ont  été  proposées  par  les  auteurs.  C'est  le 
seul  moyen  de  bien  déterminer  le  sujet  que  je  vais  traiter. 

La  bronchite  ,  comme  toutes  les  affections  qui  occupent  les  voies  respiratoires  , 
a  ,  pendant  bien  longtemps,  été  confondue  avec  plusieurs  autres  maladies  ;  c'est 
pourquoi  Laënnec  a  pu  dire  avec  raison  (1)  que,  malgré  sa  fréquence,  elle  est 
moins  bien  connue  que  beaucoup  de  maladies  rares.  Mais  dans  ces  dernières  années, 
et  grâce  surtout  aux  travaux  de  l'illustre  médecin  que  je  viens  de  citer  ,  l'histoire 
de  la  bronchite  a  acquis  un  degré  de  précision  jusqu'alors  inconnu.  Ce  n'est  pas 
toutefois  que  nous  possédions  un  très  grand  nombre  d'observations  de  bronchite 
aiguë  simple  ;  mais  cette  maladie  est  si  fréquente,  et  les  symptômes  en  ont  été  si 
souvent  observés  avec  soin,  qu'à  quelques  nuances  près,  la  maladie  est  connue 
dans  ses  plus  petits  détails. 

Les  anciens,  sous  le  nom  de  toux  et  de  catarrhe^  décrivaient  toutes  les  espèces 
de  bronchite  ;  mais  dans  le  dernier  siècle  on  a  établi  un  certain  nombre  de  divisions 
qui  ne  sont  pas  toutes  généralement  admises,  et  dont  j'indiquerai  seulement  les 
principales.  Sauvages  (2)  n'admet  que  trois  ordres  de  bronchite.  Le  premier  a 
pour  titre  Rheuma  catarrhale;  c'est  le  rhume  proprement  dit.  Le  second  est  inti- 
tulé Rhewna  epidemicum  :  c'est,  à  proprement  parler,  la  grippe  :  et  enfin,  sous 
le  titre  (M Anachatarsis ,  cet  auteur  comprend  les  divers  ilux  bronchiques,  parmi 
lesquels  se  trouve  la  bronchorrJiée^  dont  on  fait  encore  aujourd'hui  une  espèce  par- 
^ticulière. 

Laënnec,  après  avoir,  dans  sa  première  édition,  divisé  simplement  cette  maladie 
en  catarrhe  aigu  et  catarrhe  chronique,  a,  plus  tard,  adopté  des  divisions  plus  mul- 
tipliées. Ainsi,  pour  lui,  il  y  a  :  1"  un  catarrhe  umqueux  aigu;  2"  un  catarrhe  nm- 
\jucux  chronique  ;  3"  un  catarrhe  pituiteux  ,  qui  n'est  autre  chose  que  la  bron- 

j,    (1)  Traité  de  Vauscult.  médiate,  3"  édit.,  t.  T,  p.  I2fi. 
!    (2)  Nos.  meth.  Amst.,  1708.  t.  T,  p.  (iSG. 

I.  fîi 
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chorrhée  ;  /4"  un  catarrhe  sec  ;  5''  un  catarrhe  convulsif,  nom  sous  lequel  il  dési- 
gne la  coqueluche  ;  6°  un  catarrhe  sijmptomatique ,  et  7°  enfin  un  catarrhe  suffo- 
cant. 

Cette  division  de  Laënnec  me  paraît  essentiellement  vicieuse.  La  prédominance 
de  tel  ou  tel  symptôme  suffisant  à  cet  auteur  pour  faire  des  espèces  particulières,  il 
en  résulte  des  divisions  inutiles,  et,  ce  qui  est  bien  plus  grave,  la  réunion  sous  le 
même  titre  de  maladies  qui  ont  des  caractères  essentiels  très  distincts,  comme 
la  coqueluche  et  la  simple  bronchite. 

Dans  les  autres  traités  généraux,  on  s'est  borné  à  diviser  la  bronchite  en  bron- 
chite aiguë,  qui  comprend  la  bronchite  épidémique,  en  bronchite  chronique  et  en 
bronchorrhée.  Je  crois,  d'après  les  faits,  devoir  adopter  une  division  un  peu  diffé- 
rente. 

Après  avoir  parcouru  attentivement  les  observations  les  mieux  faites,  j'ai  vu 
qu'il  y  avait  :  1"  une  bronchite  simple,  plus  ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins  étendue, 
et  dans  laquelle  on  doit  comprendre  le  catarrhe  suffocant  aigu,  autrement  connu 
sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  générale,  et  la  bronchori-'liée  aiguë,  qui  n'a 
rien  de  particulier  que  l'abondance  du  hquide  excrété,  comme  je  le  ferai  voir  à 
l'occasion  du  diagnostic  ;  2°  une  bronchite  chronique,  nom  sous  lequel  je  réunis 
la  bronchite  proprement  dite,  le  catarrhe  sec  de  Laënnec  et  la  bronchorrhée  chro- 
nique ;  3"  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  à  laquelle  quelques  auteurs  ont  donné 
le  nom  de  croup  bronchique. 

Telles  sont  les  trois  seules  divisions  qui  me  paraissent  devoir  être  admises. 
Quant  au  catarrhe  asthénique  décrit  par  les  auteurs  anglais,  le  diagnostic  ne  me 
paraît  pas  assez  bien  établi  pour  qu'on  soit  parfaitement  convaincu  que  celte  mala- 
die, qui,  d'après  ces  auteurs,  ne  sévit  que  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez  les 
vieillards,  soit  une  simple  bronchite  et  non  une  pneumonie. 

C'est  à  la  première  des  trois  espèces  que  je  viens  d'indiquer,  c'est-à-dire  à  la 
bî'onchite  aiguë  simple,  que  cet  article  est  exclusivement  consacré. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  bronchite  aiguë  est  l'inflammation  simple  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches.  Les  anciens  pensaient,  et  Laënnec  a  défendu  cette  opinion,  que  le  catar- 
rhe pulmonaire,  nom  sous  lequel  ils  désignaient  généralement  cette  maladie,  tenait 
le  milieu  entre  une  simple  congestion  et  l'inflammation  proprement  dite;  pour 
plusieurs  même,  il  n'était  autre  chose  qu'un  simple  flux.  Depuis  longtemps  l'ana- 
tomie  pathologique  a  fait  justice  des  idées  qui  faisaient  descendre  les  humeurs  du 
cerveau  dans  les  divers  organes,  d'où  elles  s'échappaient  ensuite  en  formant  les 
divers  flux  catarrhaux  ;  mais  quelques  médecins  admettent  encore  l'opinion  de 
Laënnec,  qui  cependant  ne  saurait  résister,  connue  on  le  verra  plus  loin,  à  l'étude 
des  symptômes  et  de  l'anatomie  pathologique. 

Les  noms  principaux  sous  lesquels  celte  maladie  est  connue  sont  les  suivants  : 
i'hume  de  poitrine;  catarrhe  pulmonaire;  fièvre  catarrhale;  destillatio pectoris, 
catarrhus,  etc.  Le  nom  de  bronchite  est  généralement  employé  aujourd'hui,  et 
mérite  d'être  conservé  connue  exprimant  la  nature  de  la  nialadie,  dont  il  indique 
le  siéoe. 
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La  fri-qucnce  de;  celte  aiïertion  est,  comme  cliacun  sait,  très  grande.  îl  est  raie, 
en  elïel,  qu'on  n'en  soit  pas  atteint  au  moins  une  fois  clia(|ne  aimée,  et  très  fré- 
([uemmenl  elle  se  i)résente  sous  forme  épidèmique.  11  est  inutile  d'insister  davan- 
tage sur  un  fait  aussi  connu. 

§  II.  —  Causes. 
1"  Causes  prédisposantes. 

Comme  toutes  les  inflammations  superficielles  des  voies  respiratoires,  la  bron- 
chite aiguë  paraît  n'avoir  besoin,  pour  se  déveloj)per,  que  d'une  très  faible  prédis- 
position. Tous  les  âges  y  sont  sujets.  J.  Frank  prétend  que  les  enfants,  les  adolescents 
et  les  vieillards  y  sont  les  plus  exposés.  Peut-être  que  la  plus  grande  gravite  de  la 
bronchite,  à  ces  différents  âges,  attire  plus  particuhèrement  l'attention. 

Cet  auteur  met  encore  au  nombre  des  causes  prédisposantes  le  sexe  féminin,  la 
vie  sédentaire,  \dL  convalescence,  les  maladies  graves,  Y  épuisement  ;  mais  le  degré 
réel  d'influence  de  ces  causes  n'est  pas  parfaitement  déterminé.  Wintringham  (1) 
prétend  que  les  individus  mutilés  sont,  plus  souvent  que  les  autres,  affectés  de 
cette  maladie  ;  c'est  là  une  assertion  singulière  qui  manque  de  preuves. 

Les  saisons  les  plus  favorables  au  dévelo])pement  de  la  bronchite  aiguë  sont  le 
commencement  du  printemps  et  de  l'automne.  C'est  alors  principalement  qu'elle 
se  présente  sous  forme  épidémique. 

Telles  sont  les  seules  causes  prédisposantes  qui  méritent  d'arrêter  notre  attention. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Nous  ne  possédons  pas  de  travail  bien  précis  sur  les  causes  qui  peuvent  déter- 
miner la  bronchite  aiguë.  On  admet  généralement  que  Vimpression  du  froid,  sur- 
tout lorsque  le  corps  est  en  sueur,  l'action  du  froid  humide  sur  la  tête  et  sur  les 
pieds,  le  passage  du  chaud  au  froid,  la  suppression  trop  prompte  des  vêtements 
d'hiver,  sont  les  principales  causes  occasionnelles  de  cette  maladie.  «  Cependant, 
dit  Laënnec  (2),  le  passage  un  peu  brusque  d'une  température  froide  à  une  tempé- 
rature plus  douce  produit,  surtout  au  commencement  du  printemps,  un  grand 
lîombre  de  rhumes.  »  On  se  demande  si  cette  observation  de  Laënnec  est  bien 
exacte  et  si  une  simple  coïncidence  entre  le  début  de  la  maladie  et  le  passage  du  froid 
au  chaud  ne  lui  en  aurait  pas  imposé.  Une  {limitation  directe  sur  la  membrane 
muqueuse  par  des  vapeurs  acres,  comme  celles  du  chlore  et  des  acides,  peut  aussi 
déterminer  la  bronchite;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Laënnec,  l'inflammation 
est  généralement  alors  légère  et  de  courte  durée. 


§  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  sont  très  différents  sous  le  rapport  de  leur  intensité,  et  les  soins 
à  donner  aux  malades  ne  diffèrent  pas  moins,  suivant  que  la  bronchite  est  légère  ci 
apxjrétique  ou  gî'ave  et  accompagnée  de  fièvre.  Lorsqu'elle  occupe  une  très  grande 
étendue,  elle  constitue  une  maladie  très  redoutable  et  dont  les  signes  sont  eflravants. 

(1)  Demorh.  quibusd.  comment.  Lond.,  1782. 

(2)  Traité  de  r  auscultation,  l.  I,  p.  138. 
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Ces  raisons  m'engagent  à  décrire  séparément  :  1°  la  bronchite  légère  et  apyrélique  ; 
2"  la  bronchite  intense  fébrile  ;  3"  la  bronchite  capillaire  générale. 

l*'   BRONCHITE   LÉGÈRE. 

Cette  affection,  qui  tantôt  succède  à  un  coryza  peu  intense,  et  tantôt  attaque 
d'emblée  les  bronches,  s'annonce  d'abord  par  une  légère  irritation  dans  le  larynx  et 
la  trachée,  ou  simplement  à  la  racine  des  bronches.  Bientôt  cette  irritation  provoque 
la  toux,  qui  à  son  tour  augmente  l'irritation  locale.  Il  s'y  joint,  au  bout  d'un  temps 
ordinairement  fort  court,  une  oppression  légère,  un  sentiment  de  constriction  der- 
rière le  sternum,  et  enfin  une  légère  difficulté  de  la  respiration. 

A  cette  époque,  la  toux  est  encore  sèche,  et  les  malades  font,  pour  détacher  le 
corps  étranger  qui  leur  paraît  fixé  dans  les  bronches,  des  efforts  assez  grands,  mais 
sans  résultat.  Après  douze  ou  vingt-quatre  heures  de  cet  état  plus  ou  moins  péni- 
ble, la  toux,  toujours  provoquée  d'une  manière  irrésistible  parles  titillations,  dé- 
termine \ excrétion  d'une  petite  quantité  de  sérosité  légèrement  salée  et  filante. 
Bientôt  après,  les  malades  rejettent  quelques  petits  crachats  irréguhers,  nacrés,  et, 
comme  l'a  remarqué  Laënnec,  ordinairement  teints  de  matière  noire  pulmonaire. 
Enfin,  an  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  la  toux  devient  plus  facile, 
moins  irrésistible;  elle  n'occasionne  plus  de  déchirements  dans  les  bronches,  et 
détache  avec  facilité  des  crachats  opaques,  jaunâtres,  non  aérés,  non  striés,  évi- 
demment muqueux.  Use  passe,  en  un  mot,  dans  la  profondeur  de  la  poitrine,  les 
mêmes  phénomènes  que  nous  avons  pu  suivre  de  l'œil  dans  l'inflammation  de  la 
membrane  pituitaire. 

Pendant  l'existence  de  tous  ces  symptômes,  les  autres  fonctions  ne  sont  nulle- 
ment troublées.  Le  malade  continue  à  vaquer  à  ses  affaires  ;  il  conserve  son 
appétit;  il  ne  présente  aucun  symptôme  de  fièvre;  il  est,  sous  tous  les  autres  rap- 
ports, dans  un  état  parfait  de  santé.  Cependant  on  remarque  fréquemment  c{u'après 
les  repas,  après  l'ingestion  de  boissons  froides  et  de  mets  irritants,  la  toux  devient 
momentanément  plus  fréquente,  la  douleur  et  l'oppression  augmentent,  ainsi  que 
l'excrétion  des  crachats.  Quelques  sujets  éprouvent  aussi ,  sans  avoir  un  mouve- 
ment fébrile  bien  marqué,  une  sensibihté  plus  grande  qu'à  l'ordinaire  à  l'action 
du  froid. 

2"  BRONCHITE  INTENSE,   FÉBRILE. 

Comme  la  précédente,  elle  peut  faire  suite  h  un  coryza  aigu,  ou  débuter  d'em- 
blée par  la  poitrine.  Dans  le  premier  cas,  on  remarque,  au  moment  où  les  sym- 
ptômes du  coryza  commencent  à  diminuer,  un  léger  embarras,  une  faible  irrita- 
tion dans  le  larynx,  la  trachée  et  même  le  pharynx  ;  ce  que  l'on  reconnaît  à  un 
peu  de  raucité,  à  la  douleur  fixée  à  la  partie  antérieure  du  cou,  à  une  légère  diffi- 
culté dans  la  déglutition  :  symptômes  qui  peuvent  persister  plus  ou  moins  long-  [ 
temps  dans  le  cours  de  la  maladie.  Parfois  cependant  le  larynx ,  la  trachée  et  le 
pharynx  ne  présentent  rien  de  remarquable,  et  l'irritation  se  fait  tout  d'abord  sentir 
à  la  racine  des  bronches. 

Bientôt  ces  symptômes  augmentent  avec  rapidité.  La  ^o?//^«r derrière  le  sternum, 
la  toux  et  Voppression  se  déclarent,  et  la  maladie  est  confii'mée.  La  fièrre,  dont 
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riiitcnsilc  est  très  variable,  tantôt  précède  les  symptôines(tui\ien)i('nt  d'être  indi^ 
qués,  et  tantôt  ne  se  manifeste  ({u'au  bout  d'un  certain  temps  de  leur  durée,  ce  qui 
établit  une  très  grande  dilïerence  dans  les  divers  cas. 

i°  Symptômes  locaux.  La  douleur  derrière  le  sternum  est  le  premier  symptôme 
qui  se  manifeste.  Elle  n'acquiert  pas  d'abord  son  plus  baut  degré  d'intensité,  et 
consiste  souvent,  dans  les  })remiers  moments,  en  un  simple  sentiment  de  gène  ou  de 
tension;  mais  en  quelques  beures  elle  fait  des  progrès  sensibles,  et  devient  parfois 
déchirante  dans  les  efforts  de  toux.  Son  siège  est  ordinairement  limité  à  la  région 
moyenne  du  sternum  ;  mais  quelquefois,  et  surtout  cbez  les  sujets  très  sensibles, 
on  la  voit  s'irradier  aux  parties  latérales  de  la  poitrine  et  même  au  dos,  ainsi  que 
l'a  constaté  J.  Frank.  J'ai  vu  des  symptômes  de  névralgie  intercostale  se  manifester 
chez  les  personnes  sujettes  à  cette  maladie,  et  simuler  le  point  de  côté  delà  pneu- 
monie. Je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l'occasion  du  diagnostic.  Assez  fréquemment,  la 
douleur  sous-sternale  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et  au  la- 
rynx, où  elle  consiste  surtout  en  picotements  qui  provocfuent  la  toux  d'une  manière 
irrésislible,  en  même  temps  qu'il  se  déclare  une  sfkheresse  notable  de  la  trachée  et 
des  bronches,  mêlée  d'un  pénible  sentiment  à' ardeur. 

La  toux,  incessamment  provoquée  par  les  thillations  qui  existent  dans  les  grosses 
bronches,  est  sèche,  pénible,  et  détermine  de  violents  efforts  de  la  part  du  malade, 
comme  pour  chasser  un  corps  étranger  contenu  dans  la  poitrine.  Elle  a  heu  d'une 
manière  continue,  mais  elle  n'a  pas  la  même  fréc{uence  à  toutes  les  heures  de  la 
journée  ;  elle  est  ordinairement  plus  forte  le  matin  et  le  soir.  Lorsque  la  bronchite 
est  très  intense,  elle  cause  souvent  l'insomnie.  Chaque  effort  de  toux  augmente  con- 
sidérablement la  douleur  sous-sternale  :  aussi  les  malades  s'efforcent-ils  parfois  de 
résister  au  besoin  de  tousser.  Ils  y  parviennent  pendant  un  certain  temps;  mais 
enfin  ce  besoin  devient  tellement  impérieux,  ciue  la  toux  éclate  malgré  eux.  Lors- 
qu'elle est  très  forte,  elle  peut  déterminer  des  vomissements,  soit  par  la  contrac- 
tion forcée  du  pharynx,  soit  par  le  passage  difficile  des  crachats  dans  cette  partie, 
soit  par  la  simple  contraction  du  diaphragme.  En  même  temps,  la  respiration 
devient  difficile,  pénible  ;  il  semble  que  l'air  ne  peut  pas  pénétrer  au  delà  des 
grosses  bronches.  Les  parois  de  la  poitrine  sont  plus  fortement  soulevées  qu'à  l'or- 
dinaire, et  la  respiration  se  fait  d'une  manière  bruyante.  Ces  phénomènes  ont  lieu 
principalement  lorsqu'à  la  suite  d'un  coryza  un  peu  intense  il  y  a  enchifrènement, 
et  que  le  malade  est  obligé  de  respirer  par  la  bouche  ;  alors  aussi  l'air  arrivant  dans 
les  grosses  bronches  plus  directement  et  avec  plus  de  force,  les  titillations  de  la 
trachée  sont  notablement  augmentées,  et  le  besoin  de  tousser  devient  plus  violent. 
Ces  espèces  de  redoublements  des  symptômes  locaux  ont  lieu  principalement  le  soir. 

Llne  autre  cause  de  ces  exacerbations  de  la  suffocation  est  due,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  à  un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  bronches  signalé 
*par  M.  le  docteur  Gairdner  (1).  Ce  médecin  s'est,  en  effet,  assuré  par  de  nom- 
breuses dissections  qu'il  arrive  fréquemment  dans  la  bronchite  intense  que  des 
masses  de  mucus  consistant  et  tenace  obstruent  des  ramifications  bronchiques  d'un 
certain  calibre,  d'où  résulte  ce  qu'il  a  appelé  le  collapsus  des  bronches,  qui  n'est 


f     (l)  On  thc  pathoL   mwlowy  nf  broiichitis  and  Ihe  discascs  of  the  luug  connccted  luith 
\hronchial  obstruction;  Edinb.,  1850. 
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autre  chose  que  la  carnification,  ou  état  fœtal  signalé  principalement  dans  la 
broncho-pneumonie  des  enfants.  Or  une  portion  de  l'arbre  bronchique  se  trou- 
vant par  là  soustraite  à  l'action  de  l'air,  il  doit  en  résulter  une  grande  gêne  de  la 
respiration,  jusqu'à  ce  que  les  efforts  de  l'expiration  aient  chassé  l'espèce  de  sou- 
pape formée  par  le  mucus,  et  que  l'air  puisse  de  nouveau  pénétrer  librement.  J'au- 
rai plusieurs  fois  à  revenir  sur  ces  recherches  de  M.  Gairdner,  dans  l'histoire  des 
maladies  des  bronches  et  de  l'emphysème  pulmonaire  en  particulier. 

Les  crachats,  à  l'époque  de  la  maladie  que  je  décris,  sont,  comme  dans  la  bron- 
chite légère,  d'abord  nuls,  puis  simplement  séreux  et  fdants.  Les  grands  efforts  de 
la  toux,  qui  paraissent  au  malade  devoir  le  débarrasser,  n'amènent  pas  d'autres 
résultats,  ce  qui  l'engage  à  redoubler  d'efforts,  mais  encore  inutilement  ;  enfin, 
au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  on  commence  à  apercevoir,  au 
miheu  du  liquide  séreux,  de  petits  noyaux  opalins  qui  aimoncent  la  formation  des 
crachats. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  décrire,  après  avoir  duré  deux  ou  trois  jours,  et 
quelquefois  plus  longtemps,  se  modifient  de  la  manière  suivante  :  la  douleur  de  la 
poitrine  s'apaise  et  ne  reprend  que  par  moments  sa  première  intensité  ;  mais  il  n'est 
pas  rare  de  voir  survenir  à  la  base  du  thorax,  dans  les  points  correspondants  aux 
attaches  du  diaphragme,  une  douleur  contusive,  augmentant  considérablement  dans 
les  efforts  de  la  toux.  Cette  douleur  est  principalement  produite  par  les  contrac- 
tions brusques,  violentes  et  fréquemment  répétées  des  muscles;  néanmoins  il  faut 
remarquer  qu'elle  est  en  général  d'autant  plus  vive  et  se  manifeste  d'autant  plus  tôt 
que  la  fièvre  est  plus  intense. 

La  toux  devient  plus  facile,  plus  grasse,  et  le  malade  sent  manifestement  que  la 
matière  de  l'expectoration  se  détache  avec  plus  de  facilité. 

La  respiration  est  moins  anxieuse,  l'oppression  moins  grande,  et  le  soulagement 
est  surtout  notable  après  l'expectoration. 

Les  crachats  sont  volumineux,  opaques,  jaunes,  jaunes-verdâtres  ou  d'un  blanc 
'aie  ;  ils  sont  lourds,  gagnent  le  fond  du  vase  quand  on  les  met  dans  l'eau,  ne  sont 
,.as  aérés,  ou  ne  présentent  que  quelques  bulles  d'air.  Quelquefois  ils  nagent  daii^ 
un  liquide  transparent  ;  d'autres  fois,  ils  paraissent  se  mêler  à  une  petite  quantité  d 
saUve  battue.  Ils  perdent  alors  le  goût  salé,  et  prennent  un  goût  fade. 

Vauscultation  a  fourni  de  précieux  moyens  pour  reconnaître  certains  sym 
ptômes  locaux  dont  je  n'ai  point  encore  parlé.  Ces  symptômes  ont  reçu  de  Laëniic 
le  nom  de  signes  pathognomoniques  du  catarrhe  pulmonaire.  Lorsque  l'inflamma 
tion  n'atteint  que  les  grosses  divisions  des  bronches,  ce  cfui  n'est  pas  le  caslei)lii 
fréquent  dans  la  bronchite  fébrile,  on  n'entend  d'abord  qu'un  râle  sonore  grav( 
ou  un  râle  sibilant,  vers  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  poitrine  ;  puis  ( 
râle  semble  s'irradier,  mais  sans  jamais  paraître  très  superficiel  ailleurs  qu'a 
niveau  des  racines  des  bronches.  Lorsque  les  mucosités  se  détachent  avec  plus  d 
facilité,  on  entend  des  râles  nmqueux,  à  bulles  grosses  et  irrégulières  dans  le 
points  où  existait  le  raie  sonore  sibilant.  Si  l'inflammation  atteint  une  partie  de! 
extrémités  des  bronches,  l'auscultation  fait  reconnaître  l'existence  du  râle  sous-^ 
crépitant,  dont  le  siège  est  fixé  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine 
Ce  râle  occupe  en  général  une  étendue  d'autant  plus  considérable  que  la  inaladi| 
est  plus  intense  ;  lorsqu'il  envahit  la  presque  totalité  de  la  poitrine ,  la  broncliit- 
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est  d'une  gravité  telle  que  j'ai  cru  devoir,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  consacrer  un 
article  particulier  à  cette  forme  redoutable.  C'est  presque  toujours  de  bas  en  liant 
que  se  propage  le  râle  sous-crépitant.  Il  occupe  en  même  temps  les  deux  côtés 
de  la  poitrine,  ce  qui  est  très  important  pour  le  diagnostic.  Il  einaliil  ordinaire- 
ment une  plus  grande  étendue  d'un  côté  que  de  l'autre,  et  presque  toujours  du  côté 
droit. 

La  percussion  ne  donne  que  des  résultats  négatifs,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins 

précieux  pour  le  diagnostic.  La  poitrine  conserve,  dans  tout  le  cours  de  la  maladie, 

sa  sonorité  normale,   à  moins  de  complication,    ou,  comme  l'a  fait  remarquer 

M.  Gairdner  (1),  d'obstruction  des  bronches  par  le  mucus,  d'où  résulte  le  collapsus 

d'mie  portion  du  poumon  qui  donne  lieu,  lorsqu'une  assez  grande  portion  de 

l'arbre  bronchique  est  imperméable  à  l'air,  à  une  obscurité  du  son  assez  marquée. 

2"  Symptômes  généraux.  Lorsque  la  fièvre  précède  l'apparition  des  symj)tômes 

locaux,  la  maladie  est  annoncée  par  des  frissons  vagues  et  légers;  quelques  bouffées 

irrégulières  de  chaleur,  une  sensibilité  plus  grande  aux  variations  de  température. 

[     Il  survient,  le  soir,  un  redoublement  plus  ou  moins  marqué  ;  on  observe  alors  une 

[    chaleur  intense,  jiarfois  accompagnée  de  sueur.  Dans  les  observations  rapportées 

j  par  M.  Bouillaud  (2),  on  voit  que  le  pouls  peut  s'élever  jusqu'à  cent  huit  pulsa- 

il  tions;  il  est  dur,  plein  et  résistant. 

Lorsqu'au  contraire  la  fièvre  suit  l'apparition  des  premiers  symptômes  locaux, 

I  les  phénomènes  qui  Aiennent  d'être  indiqués  se  manifestent  a\ec  beaucoup  moins 
Ij  d'intensité.  Le  plus  souvent  il  n'y  a  qu'une  sensibihté  anormale  à  l'impression  du 

froid,  et  un  petit  mouvement  fébrile  survenant  le  soir,  en  même  temps  qu'une 
j    augmentation  plus  ou  moins  marquée  des  symptômes  pectoraux. 

V appétit  est  toujours  diminué ,  et  quelquefois  complètement  perdu.  Dans  ce 

II  i  dernier  cas,  on  constate  aussi  une  so?/ plus  ou  moins  vive.  La  langue  est  blanchâtre, 

pâteuse,  souple,  humide.  On  n'a  pas  mentionné  de  vomissements  ou  de  nausées 
K    indépendamment  des  efforts  de  toux  :  c'est  cependant  ce  que  l'on  observe  quelque- 
ill  fois  chez  les  enfants  très  jeunes.  II  existe  souvent  une  légère  constipation,  et  quel- 
,(  I  quefois,  au  contraire,  un  peu  de  diarrhée.  Quand  ce  dernier  symptôme  se  manifeste, 
if  une  partie  des  membranes  muqueuses  de  l'économie  est  affectée;  ce  qui  a  fait  don- 
ner aux  cas  de  ce  genre  le  nom  de  fièvre  catarrhale. 
,;        Enfin  Laënnec  a  remarqué  chez  certains  sujets  une  ardeur  insolite  des  urines 
(pii  étaient  sédimenteuses,  et  des  pollutions  nocturnes,  phénomènes  qui  indiquent 
un  certain  degré  d'irritation  de  la  a  essie  et  du  canal  de  l'urètre  ;  mais  ce  sont  là  des 
symi)tômes  accessoires  et  exceptionnels. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  bronchite  aiguë  d'une  médiocre  étendue.  Il  ne  me 
reste  plus  maintenant  à  parler  que  de  la  forme  à  laquelle  on  a  domié  le  nom  de 
hronckorrhée  aiguë,  et  de  la  bronchite  générale. 

Bronchorrhée  aiguë.  En  examinant  a\  ec  soin  les  observations  de  la  bronchorrhée 
aiguë,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  cette  maladie  ne  diffère  en  rien  de  la  bron- 
chite, si  ce  n'est  par  l'abondar.ce  de  la  matière  excrétée.  Dans  l'une  et  dans  l'autre, 
(Ml  effet,  nous  trouvons  la  douleur  sous-steriîale,  l'oppression,  la  toux,  et  à  l'ouver- 


.        (1)  Loc.  cil  ,  \).  2(i. 

j       (2)  Clin.  med.  deVhôi/i.lal  de  laChartlc.  Varis,  1837,  l.  II,  p.  337 
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turc  des  sujets,  ou  constate  des  signes  non  équivoques  d'inflammation  des  bron- 
ches. Il  ne  faudrait  peut-être  faire  une  exception  que  pour  les  cas  semblables  à 
celui  qui  a  été  rapporté  par  M.  Andral  (1),  et  dans  lequel  un  sujet  affecté  d'un 
hydrothorax  symptomatique  et  d'un  anévrysme  du  cœur,  étant  pris  tout  a  coup 
d'une  anxiété  extrême  et  d'une  gêne  très  grande  de  la  respiration,  rejeta  une 
quantité  énorme  de  crachats  séreux,  semblables  à  du  blanc  d'œuf  cru. 

c(  Ce  flux  extraordinaire,  dit  M.  Andral,  persista  pendant  quelques  heures;  le 
lendemain  matin  la  respiration  était  facile,  le  malade  se  félicitait  de  son  état,  disant 
qu'il  était  délivré  du  poids  énorme  qui  pesait  sur  sa  poitrine  ;  mais  quel  fut  notre 
étonnement,  lorsqu'en  percutant  le  thorax,  nous  trouvâmes  que  la  matité  du  côté 
droit  avait  complètement  disparu  !  »  On  devrait,  dis-je,  reconnaître,  avec  M.  An- 
dral, que  cette  expectoration  est  le  résultat  d'un  simple  flux  et  non  d'une  inflam- 
mation, s'il  était  bien  démontré  qu'il  n'y  a  pas  eu  communication  entre  la  cavité 
de  la  plèvre  et  les  canaux  bronchiques.  Je  fais  cette  réflexion,  parce  que  les  cas 
dans  lesquels  les  communications  de  ce  genre  ont  eu  heu  et  ont  produit  l'évacua- 
tion du  hquide  contenu  dans  les  plèvres  ne  sont  pas  aujourd'hui  très  rares  ;  j'en 
citerai,  en  effet,  plusieurs  dans  l'histoire  de  la  pleurésie.  Quant  aux  cas  désignés 
sous  le  nom  (['asphyxie  par  écume  hronchique^  il  est  facile  de  voir,  en  hsant  les 
observations,  qu'il  s'agit  de  bronchites  comphcantes,  survenues  vers  la  fin  d'autres 
maladies  et  alors  que  les  malades  ne  peuvent  plus  expectorer. 

11  suit  donc  de  ce  qui  précède  :  1"  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
faits  cités  comme  des  bronchorrhées  aiguës  sont  de  simples  bronchites  avec  sécré- 
tion plus  abondante  qu'à  l'ordinaire,  et  auxquelles  on  peut,  si  l'on  veut,  donner 
le  nom  à^  bronchite  bronchorrhéique,  comme  l'a  fait  M.  Bouillaud;  2°  que,  dans 
les  cas  où  il  n'existait  pas  d'inflammation,  on  n'a  pu  connaître,  d'une  manière  bien 
poshive,  la  véritable  source  du  liquide. 

Parfois  la  bronchite  bronchorrhéique  se  présente  sous  forme  d'accès  éloignés, 
ainsi  que  Laënnec  [loc.  cit.,  p.  15^)  en  a  rapporté  un  exemple  d'après  Robert 
Brce.  Le  sujet  de  l'observation  est  une  femme  qui  fut  prise  tout  à  coup  d'une 
oppression  avec  anxiété  extrême,  et  d'une  toux  peu  forte,  mais  continue,  qui  lui 
fit  rendre  une  énorme  quantité  de  sérum  écumeux.  Au  bout  de  quelques  heures, 
l'accident  cessa.  Un  mois  après,  nouvel  accès  beaucoup  plus  violent;  invasion] 
subite  après  un  sommeil  tranquille,  suffocation  imminente,  perte  de  connaissance, 
lividité  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  insensible,  toux  violente 
et  convulsive  pendant  laquelle  la  malade  rejeta  quatre  pintes  de  sérum  écumeux, 
légèrement  teint  de  sang.  On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  quelques  cas  de 
ce  genre,  qui  néanmoins  doivent  être  considérés  comme  des  exceptions  rares, 

3°  BRONCHITE   CAPILLAIRE  GÉNÉRALE.  i 

Cette  forme  de  la  maladie,  qui,  par  l'intensité  de  ses  symptômes  et  par  sa  gra-, 
vite,  mérite  une  description  particulière,  a  été,  sous  des  noms  assez  divers,  l'objet 
d'un  grand  nombre  de  recherches  ;  mais  on  peut  dire  qu'elle  n'a  commencé  à  être 
bien  connue  que  dans  ces  derniers  temps.  Sous  les  noms  de  peripncwnonia  notha,  \ 
exanthematica,  catarrhalis,  catarrhus  suffocativus,  cata?The  suffocant,  plusieurei 

(1)  Clinique  méd.,  3*  édit.,  t.  III,  obs.  18%  p.  2iT. 
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auteurs,  tels  que  Sydenhaui,  Sauvages,  Morgagni,  Cullen,  Lieulaud,  ont  décrit, 
à  n'en  pas  douter,  des  cas  de  bronchite  capillaire  générale  ;  mais  n'ont-ils  pas  aussi 
décrit  d'autres  alîections  du  poumon,  et  en  particulier  de  véritables  pneumonies, 
que  leurs  moyens  d'exploration  ne  leur  permettaient  pas  de  reconnaître?  Laënnec 
a  conservé  à  cette  forme  de  la  bronchite  le  nom  de  catarrhe  suffocant^  et  en  a  tracé 
une  description  intéressante,  quoique  incomplète. 

Plusieurs    auteurs    anglais ,    parmi    lesquels    il   faut    citer   particulièrement 

MM.  Ch.  Badham  (1),  Elliotson  (2),  et  James  Copland  (3),  ont  donné  le  nom  de 

'<  bronchite  asthénique  à  la  maladie  désignée  par  les  expressions  de  peripneurnonia 

j  notha  et  de  catarrhe  suffocant.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Fauvel  {h)  a  décrit  à 

'  la  fois,   sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  purulente  et  pseudo-membraneuse, 

l'inflammation  pure  et  simple  qui  s'étend  à  la  presque  totalité  de  l'arbre  bronchique, 

et  celle  qui  donne  lieu  à  la  formation  de  fausses  membranes.  Quant  a  moi,  je  crois 

t  devoir  réserver  j)()ur   un  article  particulier  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ou 

j  croup  bronchique,  et  tracer  ici  rapidement  l'histoire  de  la  bronchite  capillaire 

générale,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  bronchite  simple  rapidement  étendue  à  la 

plus  grande  partie  des  extrémités  des  bronches. 

I  j  ,    Les  enfants  y  sont  principalement  sujets.  D'après  les  auteurs  anglais,  elle  affcc- 

;    terait  aussi  très  fréquemment  les  vieillards  ;  mais  des  observations  concluantes 

nous  manquent  pour  fixer  notre  opinion  à  cet  égard.  Un  service  de  deux  ans,  fait 

j    àlaSalpètrière,  m'a  convaincu  qu'on  pouvait  aisément  se  laisser  induire  en  erreur 

. ,  par  de  véritables  pneumonies,  dont  les  phénomènes  stéthoscopiques  ne  sont  pas 

I  parfaitement  positifs  à  toutes  les  époques  de  la  maladie.  Néanmoins  j'ai  vu  trois 
s    cas  de  bronchite  générale  chez  des  vieilles  femmes  ;  mais  il  faut  remarquer  que  ces 

II  malades  étaient  très  sujettes  h  des  rhumes  intenses,  et  qu'elles  avaient  un  emphy- 
sème pulmonaire  très  prononcé.  Les  adultes  wg  sont  pas  exempts  de  cette  affection, 

j    comme  le  prouve  une  observation  extrêmement  intéressante  de  M.  Fauvel  (5) ,  et 

II  ;  dont  le  sujet  était  un  adulte  fort  et  vigoureux.  J'ai  vu  un  cas  à  peu  près  semblable  chez 
iç  !  une  femme  de  trente-sept  ans,  affectée  d'hystérie  et  d'emphysème  pulmonaire  (6). 
ui .  M.  Chambert  (7)  a  cité  aussi  des  cas  observés  chez  les  adultes.  Il  s'agissait,  selon 
s  I  toute  apparence,  de  bronchites  chez  des  emphysémateux;  car  on  continuait  l'ali- 

III  nientation,  ce  qu'on  n'aurait  assurément  pas  fait  dans  des  cas  de  bronchite  capil- 
ç  i  laire  générale  primitive  et  fébrile. 

ilj       Les  causes  qui  déterminent  cette  affection  ne  diffèrent  pas  des  causes  de  la  bron- 

j    chite  précédemment  décrite  ;  seulement,  par  une  disposition  qui  nous  est  inconnue, 

j(    une  beaucoup  plus  grande  étendue  de  l'arbre  bronchique  se  trouve  rapidement 

envahie,  et  de  là  vient  la  gravité  des  symptômes  ainsi  que  le  danger. 

En  général,  la  maladie  débute  comme  un  simple  rhume  d'une  intensité  variable; 

(1)  Anesmy  on  hronch.  {Lond.  med.  Beposil.,  t.  IV,  p.  63;  1816). 
Il'  j      (2)  Lect.  on  the  thcor.,  etc.  {The  Lond.  med.  Gaz.,  t.  Xll,  p.  97;  1833). 
'•  ''      (3)  Dict.  ofpract.  med.,  pari.  I,  p.  246. 

(4)  liech.  sur  la  bronch.  capill.,  etc.,  thèse.  Paris,  1840. 
.      (5)  Arch.  de  med.,  3"  série,  1841,  t.  X,  p.  260. 
^  j      (6)  Depuis  lors  j'en  ai  observe  des  cas  nombreux,  et  j'ai  public,  à  ce  sujet  {Bull.  gén.  de 
f  f  ihér.,  avril  1847),  un  travail  que  j'aurai  à  citer  plus  loin. 
i      (7)  Mêmoù'e  sur  la  bronchite  capillaire  et  sur  son  traitement  par  Vémélique  à  doses  réfrac- 
î  tées{Gaz.  med.,  juillet  1845). 
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l'oppression,  la  douleur  sous-steriiale,  la  fièvre,  l'inappétence,  la  céphalalgie,  avec 
une  toux  fréquente,  douloureuse,  et  une  expectoratio:i  difficile ,  voilà  les  sym- 
ptômes qui  se  montrent  au  début.  On  peut  alors  constater,  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  poitrine  et  des  deux  côtés,  comme  dans  la  bronchite  de  médiocre 
intensité,  du  râle  sous- crépitant  qui  ne  s'étend  qu'au  tiers  ou  à  la  moitié  de  la  hau- 
teur du  thorax.  Mais  bientôt  tous  ces  symptômes  prennent  une  intensité  insoUte, 
et  voici  l'état  que  présentent  les  malades  : 

Faciès  pfde,  teinte  violacée  des  lèvres,  yeux  saillants  ;  expression  d'une  vive 
anxiété;  dilatation  des  narines  à  chaque  inspiration;  agitation,  changements  fré- 
quents de  position.  Les  enfants  les  plus  âgés  et  les  adultes  se  mettent  à  leur  séant, 
et  penchent  la  tête  en  avant,  ou  la  soulèvent  en  s'appuyant  sur  le  coude.  Anhé- 
lation, dilatation  énergique  du  thorax,  respiration  par  moments  bruyante  et  ster- 
toreuse,  plus  tranquille  après  l'expectoration,  loux  violente,  humide,  reveiiant 
souvent  par  quintes,  mais  sans  caractère  particulier. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  pas  d'expectoration;  chez  les  autres,  expectoration 
difficile  d'une  matière  plus  ou  moins  épaisse,  non  aérée,  d'un  blanc  jaunâtre  et  de 
mucosités  filantes,  parfois  mousseuses  et  striées  de  sang. 

Cette  sécrétion  abondante  de  mucosités  visqueuses  a  une  très  grande  importance, 
car  alors  que  l'inflammation  commence  à  tomber  et  qu'on  peut  espérer  le  rétablis- 
sementdu  malade,  elles  peuvent,  surtout  s'il  s'agitd'un  très  jeune  enfant,  déterminer 
la  moî't  par  asphyxie.  J'ai  vu  un  cas  (1)  qui  a  été  sur  le  point  de  se  terminer  de 
cette  manière.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  cinq  semaines  dont  le  larynx  était  telle- 
ment obstrué  par  les  mucosités,  qu'il  tomba  plusieurs  fois  dans  un  état  de  mort  appa- 
rente semblable  à  celle  des  enfants  nouveau-nés,  et  d'où  il  ne  put  être  tiré  que  par 
rinsufïlation  d'abord  et  ensuite  par  l'enlèvement  répété  des  mucosités. 

Voix  non  altérée,  parole  brève  et  saccadée.  Douleur  déchirante  sous  le  sternum  ; 
oppression  extrême.  Pouls  accéléré,  variant  chez  les  enfants  observés  par  M.  Fauvel, 
de  12 Zi  à  160  pulsations. 

Les  autres  symptômes  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  ont  été  décrits  à 
propos  de  la  bronchite  médiocrement  étendue. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  les  forces  venant  à  s'épuiser,  la  toux 
devient  moins  vigoureuse  et  l'expectoration  plus  difficile.  La  respiration  est  plus 
embarrassée  et  toujours  stertoreuse.  La  face  s'injecte  fortement,  ainsi  que  les  con- 
jonctives. Expression  de  terreur  profonde,  position  bizarre  pour  éviter  le  décubitus 
dorsal.  Les  sujets  se  courbent  en  avant,  se  couchent  à  plat  ventre,  laissent  pendre 
leur  tête  hors  du  lit,  ou  cherchent  à  s'élancer  au-devant  de  l'air  qui  leur  manque. 
Le  pouls  devient  misérable,  augmente  de  fréquence,  et  quelquefois  ne  peut  être 
compté.  Sécheresse  de  la  peau,  alternant  avec  la  sueur.  Somnolence  habituelle, 
interrompue  par  des  exacerbations  momentanées,  que  déterminent  une  quinte  de 
toux,  l'action  de  boire  ou  l'expectoration.  Quelquefois  on  observe  un  peu  de  délire 
et  d'agitation  la  nuit,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  on  voit,  après  plusieurs 
alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal,  la  fièvre  cesser  peu  à  peu  ;  rexi)ectoralio!i 

(J)  De  Vulililé  de  V  enlèvement  des  mucosités  dans  la  bronchite  chez  les  enfants  {Union  mcd., 
22  avril  1852). 
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(îoviciit  facile  cl  ii])ondame  ;  ropprcssion  se  dissipe,  et  le  malade  marche  rapide- 
ment à  la  convalescence. 

Vomcultatum  fait  reconnaître  dans  la  poitrine  l'existence  de  ràl(;s  très  nombreux 
et  extrêmement  étendus  :  d'abord,  c'est  presque  toujours  un  râle  sous-crépitant 
sec,  C[uelquefois  très  fin,  disséminé  dans  toutes  les  parties  du  thorax,  plus  gros  et 
plus  humide  vers  la  racine  des  hronches.  Plus  tard  on  entend  un  râle  muqueux  à 
grosses  bulles,  du  râle  ronflant,  sibilant,  et  une  sorte  de  raclement  C[ui  indique  la 
diiïiculté  avec  laquelle  l'air  traverse  les  canaux  bronchiques. 

Laënnec  a  indiqué  comme  un  bon  signe  la  sensation  du  mouvement  des  muco- 
sités qui  remplissent  les  bronches,  et  qu'on  reconnaît  plus  souvent  par  l'application 
de  la  main,  dans  le  catarrhe  suffocant,  que  dans  toute  autre  espèce. 

La  percussion  donne,  en  généial,  des  résultats  négatifs,  ou  bien  elle  fait  recon- 
naître une  exagération  de  la  sonorité  de  la  poitrine.  Il  faut  cependant  faire  une 
exception  pour  les  cas  où  il  y  a  une  obstruction  bronchique  interceptant  l'air  dans 
une  étendue  considérable;  car  alors,  d'après  les  observations  de  M.  Gairdner  (1),  il 
y  a  dans  ce  point  obscurité  du  so)i  coïncidant  avec  l'absence  de  la  respiration.  Sui- 
vant Laënnec,  il  y  aurait  également,  aux  approches  de  la  mort,  une  diminution  du 
son  à  la  base  du  thorax,  signe  qui  indique  la  congestion  séreuse  ou  sanguine  des 
|)oumons.  C'est  probablement  dans  le  catarrhe  suffocant,  observé  chez  des  sujets 
attaqués  d'œdème  du  poumon  ou  de  quelque  autre  maladie  mortelle,  qu'il  a 
constaté  ce  phénomène  ;  mais  je  n'ai  pas  fait  entrer  ces  deux  espèces  dans  ma  des- 
cription, car,  dans  ces  cas,  la  bronchite  est  une  simple  comphcation. 

Si  l'on  a  suivi  avec  soin  cette  description,  on  reconnaîtra  facilement  que  toutes 
les  particularités  qu'elle  présente  sont  dues  uniquement  à  la  grande  étendue  de 
l'inllammation.  Ce  sont,  en  effet,  unic{uement  des  signes  d'asphyxie  causés  par  la 
difficulté  de  l'hématose,  produite  elle-même  par  l'obstruction  de  tous  les  conduits 
aériens,  et  par  l'impossibilité  dans  laquelle  se  trouve  l'air  de  se  mettre  en  contact 
avec  la  muqueuse,  à  travers  une  couche  de  matière  épaisse  et  collante.  Il  n'est  pas 
besoin,  pour  exphquer  ces  phénomènes,  d'admettre,  comme  Laënnec  semblerait 
porté  à  le  faire,  «  une  paralysie  de  quelques  unes  des  puissances  ciui,  dans  l'état 
naturel,  |)roduisent  l'excrétion  du  mucus  pulmonaire.  »  On  a  vu,  au  contraire, 
avec  quelle  énergie  agissent  ces  puissances,  jusc^u'à  ce  que  les  forces  soient  abattues 
par  les  progrès  croissants  de  l'asphyxie.  Pour  les  mêmes  raisons,  on  ne  saurait 
admettre  la  nature  asthénique  de  cette  bronchite,  qui  donne  lieu  a  de  si  violents 
phénomènes  de  réaction.  Si  les  enfants,  les  vieillards  et  les  sujets  affectés  d'une 
fièvre  exanthémateuse  y  sont  plus  sujets  que  les  autres,  c'est  que,  dans  toutes  ces 
circonstances,  les  inflamiuations  ont  une  plus  grande  tendance  à  se  produire  et  à 
s'étendre  rapidement.  Laënnec  {loc.  cit.)  a  dit  avec  raison  :  «  Le  catarrhe  suffocant 
n'est  pas  une  maladie  particulière,  mais  un  accident  qui  peut  arriver  dans  plusieurs 
cas  divers.  » 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  bronchite  légère  est  ordinairement  très  rapide.  Cette  affection 
disparaît  fréquenunent  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

(1)  Loc.  cit. 
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La  bronchite  fébrile  a  également  une  marche  aiguë,  mais  sa  durée  est  plus 
longue  et  plus  variable.  Elle  peut  être  de  deux  semaines,  et  même  de  plus  d'un 
mois.  Quelquefois,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Broussais,  par  suite  de  la  négligence 
de  toute  espèce  de  soins,  il  y  a  plusieurs  attaques  successives  qui  en  prolongent  la 
durée.  En  pareil  cas,  on  constate  fréquemment  que  la  première  attaque  est  plus 
intense  que  les  suivantes.  Celles-ci  sont  annoncées  par  une  exaspération  de  la  dou- 
leur et  par  la  suppression  de  l'expectoration,  auparavant  facile.  MM.  Chomcl  et 
Blache  (1)  reconnaissent  h  cette  affection  \Yoh périodes  distinctes.  La  p?'emière  est 
caractérisée  par  la  douleur  et  l'expectoration  d'un  liquide  transparent  ;  la  seconde, 
par  l'humidité  de  la  toux  et  une  plus  grande  consistance  des  crachats,  et  la  troi- 
sième par  l'opacité  de  ces  crachats  et  la  diminution  des  autres  symptômes.  C'est 
alors,  suivant  ces  auteurs,  que  l'urine  devient  plus  abondante  et  sédimenteuse,  et 
qu'il  survient  quelquefois  une  légère  diarrhée.  Ces  périodes  ne  sont  pas  toujours, 
à  beaucoup  près,  aussi  tranchées  ;  parfois  on  voit,  sous  l'influence  de  causes  très 
diverses,  les  phénomènes  de  la  première  se  reproduire  dans  le  cours  des  deux  autres. 
C'est  surtout  après  les  repas,  et  le  soir,  que  se  manifestent  ces  légères  exacerbations. 

Il  est  fort  rare  que  la  bronchite  soit  franchement  i7itermittente.  Cependant  on 
cite  quelques  exemples  de  cette  forme,  commune  à  tant  de  maladies  diverses.  Je 
n'indiquerai  que  celui  qui  est  rapporté  par  M.  le  docteur  Bouchard  (2),  et  dans 
lequel  la  bronchite  à  type  tierce  apparaissait  avec  intensité  à  dix  heures  du  soir 
pour  disparaître  entièrement  à  quatre  heures  du  matin. 

Quant  à  la  broncJiite  capillaire  générale,  sa  marche  est  très  rapide  et  presque 
toujours  graduellement  ascendante.  Sa  durée,  dans  les  cas  observés  jusqu'à  pré^ 
sent,  a  été  de  six  à  huit  jours. 

La  bronchite  légère,  ainsi  que  la  bronchite  fébrile,  occupant  une  médiocre  éten- 
due, ne  se  termine  pas  par  la  mort,  à  moins  de  comphcations.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  bronchite  capillaire  générale,  qui  entraîne  presque  toujours  la  mort 
des  sujets. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Martin-Solon  (3),  la  bronchite  prit  un  caractère 
gangreneux,  qui  se  manifesta  par  l'odeur  caractéristique  des  crachats  et  par  leur 
couleur  grisâtre.  Cette  terminaison  par  grangrène  est  très  rare.  Dans  ce  cas,  la 
gangrène  était  sans  doute  très  superficielle,  car  le  malade  guérit  rapidement. 

§  V.  —  Iiësions  anatomiques. 

C'est  surtout  dans  les  cas  où  la  mort  a  été  causée  par  une  autre  maladie,  qu'on 
a  pu  observer  les  lésions  qui  appartiennent  à  la  bronchite  légère  ou  de  médiocre 
intensité.  On  a  trouvé  dans  les  grosses  bronches  la  rougeur,  l'épaississement,  le 
ramollissement  et  l'aspect  granulé  de  la  muqueuse.  Dans  les  petites  ramifications 
des  bronches,  ces  altérations  se  manifestent  princi])alement  par  la  perte  de  transpa- 
rence de  la  membrane.  Les  canaux  aériens  sont  obstrués  par  un  mucus  plus  ou 
moins  abondant,  épais,  quelquefois  rougeatre  et  visqueux,  et  quelquefois  puri- 
forme.  Les  ramifications  bronchiques  qui  s'étendent  au  delà  sont  soustraites  à  l'en- 

(1)  Dict.  dcmcd.,  t.  VI,  1843,  art.  Bronchite  AiGuii:. 

(2)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  VIII,  p.  229,  1837. 

(3)  Journ.  des  conn.  mcd.-chir.,  jamiQv  [S id. 


BRON'CIIITE    AIGCE.    —   DIAGNOSTIC.  333 

trée  (le  l'air,  d'où  résulte  le  coUapsm  du  pouinoa  (Gairdner),  on  f'tat  fœtal  (Lc- 
gondre  et  Bailly,  etc.).  Suivant  MM.  (^Iiomel  et  Blaclie,  les  ganglions  bronchiques 
sont  assez  souvent  rouges  et  gonflés  chez  les  jeunes  sujets. 

Dans  la  bronchite  capillaire  générale,  on  observe  les  mêmes  altérations  de  la 
muqueuse,  et  une  oblitération  presque  complète  de  toutes  les  bronches  par  une 
matière  puriforme,  épaisse,  adhérente,  peu  ou  point  aérée.  Ces  canaux  offrent  une 
dilatation  uniforme,  partielle  ou  générale.  Dans  les  cas  observés  par  M.  Fauvel,  il 
y  avait  un  emphysème  vésiculaire  du  lobe  supérieur  des  deux  poumons,  et  deux 
fois  un  emphysème  interlobulaire.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  on  obser- 
vait des  granulations  purulentes  disséminées  çà  et  là  dans  le  poumon,  mais  surtout 
à  la  superficie  du  lobe  Inférieur.  M.  Gairdner  a  rencontré  de  véritables  abcès  dissé- 
minés. Les  ganglions  bronchiques  sont  rouges  et  friables  chez  les  enfants.  Les  cavi- 
tés droites  du  cœur  et  tout  le  système  veineux  sont  distendus  par  le  sang,  et  les 
organes  cérébraux  et  abdominaux  sont  congestiomiés  par  suite  de  cette  stase 
sanguine. 

§  VI.  —  Diagnostic,   pronostic. 

Le  diagnoslic  de  la  bronchite  légère  ne  présente  aucune  difficulté  ;  les  Symptô- 
mes décrits  plus  haut,  avec  l'absence  de  matité  et  de  tout  bruit  anormal  dans  la  poi- 
trine, ou  seulement  avec  quelques  bulles  de  rfde  muqueux  et  un  peu  de  ride  sonore 
dans  les  grosses  bronches,  suffisent  pour  faire  éviter  toute  erreur. 

Dans  la  bronchite  fébrile  et  occupant  une  partie  des  ramuscules  bronchiques,  le 
diagnostic  devient  un  peu  plus  important.  On  distingue  cette  maladie  de  la  pneu- 
monie commençante,  aux  caractères  suivants  :  la  douleur  siège  le  plus  souvent  dei'- 
rière  le  sternum  ;  elle  est  plutôt  contusive  que  pongitive  ;  elle  s'accompagne  de 
titillations  dans  la  trachée  et  dans  les  grosses  bronches.  Ces  signes  ne  sont  pas  néan- 
moins pathognomoniques  ;  car,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  douleur  a  des 
\  caractères  semblables  à  ceux  de  la  pneumonie.  On  leur  accordera  donc  beaucoup 
moins  d'importance  qu'aux  suivants.  Le  mouvement  fébrile,  môme  lorsqu'il  appa- 
raît dès  le  début,  est  médiocrement  intense,  la  poitrine  est  sonore  à  la  percussion, 
sauf  les  exceptions  signalées  par  M.  Gairdner,  et  le  râle  sous-crépitant  que  l'on 
entend  à  sa  partie  inférieure  existe  des  deux  côtés.  Ce  dernier  signe,  sur  lequel 
M.  Louis  a,  dans  ses  leçons,  attiré  l'attention  d'une  manière  toute  particulière, 
doit  être  noté  avec  le  plus  grand  soin.  Depuis  que  cet  excellent  observateur  en 
a  signalé  la  valeur,  on  évite  bien  des  erreurs  de  diagnostic  dont  auparavant  n'é- 
taient pas  exempts  les  plus  habiles.  Dans  la  pneumonie  commençante,  la  douleur 
est  ordinairement  poignante,  et  existe,  soit  sous  le  mamelon,  soit  dans  un  des  côtés 
de  la  poitrine.  La  dyspnée  est  considérable,  la  fièvre  ordinairement  intense.  On 
trouve  presque  toujours  une  obscurité  du  son  dans  un  point  de  la  poitrine  cor- 
respondant au  bruit  anormal,  et  enhn  le  nlle  crépitant,  quand  il  existe  seul,  ne 
se  fait  entendre  que  à' un  côté  de  la  poitrine.  Presque  toujours  aussi  il  y  a,  dès  ce 
moment,  une  excrétion  de  crachats  rouilles,  orangés,  etc.,  qui  n'existe  pas  dans  la 
bronchite.  A  une  époque  plus  avancée,  la  respiration  bronchique  et  la  matité  que 
l'on  constate  dans  la  pneumonie  lèvent  tous  les  doutes.  Il  est  un  cas  où  le  dia- 
gnostic est  très  obscur  :  c'est  lorsqu'il  existe  une  de  ces  pneumonies  lobulaires  qui 
surviennent  ordinairement  dans  le  cours  d'une  bronchite  capillaire.  On  reconnaît 


35/t  MALADIES   DES   VOIES  RESPIRATOIRES. 

alors  l'existence  de  la  bronchite  ;  mais,  faute  de  signes  suffisants,  la  pneumonie 
lobulaire  est  méconnue. 

J'ai  \u  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'existence  d'un  emphysème  pulmonaire  con- 
sidérable et  une  disposition  toute  particulière  aux  douleurs  nerveuses  donnaient  à 
la  maladie  un  aspect  particulier,  et  la  faisaient  ressembler  à  une  pneumonie  d'une 
manière  plus  sensible  que  cela  n'a  heu  ordinairement. 

Dans  ces  cas,  une  douleur  névralgique  occupant  un  côté  du  thorax  simulait  le 
point  de  côté  de  la  pneumonie  ;  la  dyspnée  était  intense,  l'agitation  vive,  le  mou- 
vement fébrile  considérable  ;  mais  quoique  le  râle  sous -crépitant  occupât  la  moitié 
inférieure  environ  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  la  sonorité  de  cette  cavité,  loin 
d'avoir  éprouvé  la  moindre  diminution,  était  au  contraire  augmentée,  et  les  cra- 
chats n'offraient  aucun  caractère  des  crachats  pneumoniques. 

Ldi  phthisie  di  marche  aiguë  présente  aussi  des  symptômes  qui  pourraient,  dans 
les  premiers  temps,  la  faire  prendre  pour  une  simple  bronchite  ;  mais  les  douleurs 
plus  ou  moins  vives  au  sommet  du  thorax,  les  hémoptysies,  le  son  obscur  que  l'on 
trouve  sous  l'une  ou  l'autre  des  clavicules  ou  sous  les  deux  à  la  fois,  le  râle  sous- 
crépitant  qui  existe  dans  les  mêmes  points,  l'amaigrissement  rapide,  etc. ,  ne  peu- 
vent pas  laisser  longtemps  le  médecin  dans  l'incertitude. 

L'existence  d'une  pleurodynie  jointe  à  la  bronchite  pourrait  faire  croire  à  une 
pleurésie;  mais  l'absence  de  la  matité  et  d'une  diminution  plus  ou  moins  marquée 
de  la  respiration  vient  bientôt  éclairer  ce  diagnostic,  qui  est  bien  moins  importaiu 
que  le  précédent. 

Le  diagnostic  de  la  br^onchîte  capillaire  générale  mérite  de  nous  arrêter  un 
moment.  Au  début,  on  a  pu  la  confondre  avec  l'invasion  d'une  fièvre  éruptiv(>  ; 
mais  l'absence  des  frissons,  des  vomissements  et  du  coryza  de  la  rougeole,  du  lai- 
moicment,  delà  toux  et  de  l'angine  de  la  scarlatine,  des  douleurs  lombaires  de  la 
variole,  et  la  présence  dans  toute  la  poitrine  du  râle  sous-crépitant  disséminé,  font 
reconnaître,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Fauve! ,  l'existence  de  la  bronchite. 

Suivant  cet  auteur,  on  distingue  la  bronchite  capillaire  générale  de  h  pneumonie 
lobulaire  par  la  dyspnée  plus  intense,  l'anxiété  extrême,  l'étendue  du  râle  sous- 
crépitant  dans  toute  la  poilrine,  et  par  les  symptômes  d'asphyxie,  qui  n'existent 
point  ou  qui  sont  beaucoup  moins  marqués  dans  la  pneumonie  lobulaire,  au 
début. 

TABLEAU    SYNOPTIQUE    DU    DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  la  pneumonie  commençante. 


BRONCHITE   FEBRILE. 

Douleurs  sous-sternaJes  contusives  (signe 
douteux). 

Mouvoniont  fébrile  médiocremenl  intense. 

Raie  sous-crépitant  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 

Sonorilé  normale  du  thorax  (sauf  les  ex- 
ceptions signalées  par  M.  dairdner). 


PNEUMONIE. 

Point  de  côte',  dans  un  lieu  plus  ou  moins 
éloigné  du  sternum  (signe  douteux). 
Fièvre  intense. 
Râle  crépitant  en  arrière,  d'(//i  seul  côté. 

Obscurité  du  son  dans  le  point  oîi  l'on  en- 
tend le  bruit  anormal. 


BRONCHITE    AI(;UE.    —   TRAITEMENT. 


335 


2"  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  chez  les  sujets  nerveux  et  empJnjsé- 

mateux^  et  de  la  pneumonie. 

BRONCHITE.  PNEUMONIE. 

Absence  de  crachats  caractéristiques. 


Sonorité  de  la  poitrine  plutôt  augmentée 
que  diminuée. 

Râle  sous-crépilant  des  deux  côtés. 


Crachats  rouilles ,  orangés,  jus  de  pruneaux, 
etc. 

Obscurité  du  son. 

RAle  crépitant  d'un  seul  côté;  respiration 
bronchique. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  laphthisie  aiguë 

commençante. 


BRONCHITE. 

Douleur  sous-sternale. 

Sonorité  normale  sous  les  clavicules. 
Râle  sous-crépitant  à  la  hase  des  deux  'pou- 
mons et  en  arrière. 
Pas  d'hémoptysies. 


PHTHISIE  AIGUË. 

Douleur  sous  les  clavicules,  ou  entre  les 
deux  é|)au!es. 

Matité  dans  la  région  sous-claviculaire. 

Oaquements ,  râle  sous-crépitant  au  som- 
met des  poumons. 

Parfois  hémoplysies. 


/i°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale  et  d'une  fièvre 

éruptive  commençante. 


'  BRONCHITE  CAPILLAIRE  GENERALE. 

Parfois  ni  frissons  ni  vomissements,  au 
début. 

Ni  coryza,  ni  larmoiement,  ni  angine,  ni 
douleurs  musculaires. 

Râle  sous-crépitant ,  disséminé  dans  toute 
la  poitrine. 


FIEVRE  ERUPTIVE. 

Frissons,  vomissements,  etc.,  au  début. 

Coryza,  larmoiement  dans  la  rougeole,  an- 
gine dans  la  scarlatine,  douleurs  musculaires 
dans  la  variole,  etc. 

Râle  sous-crépitant  nul  ou  borné  à  une  pe- 
tite étendue  de  la  base  des  poumons. 


'    5"  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  génércdeet  de  la  pneumonie 

lobulaire. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GENERALE. 

Dyspnée  très  intense. 
Anxiété  extrême. 

Râle  sous-crépitant  disséminé  dans  toute  la 
poitrine. 


PNEUMONIE  LOBULAIRE. 


Dyspnée  moins  considérable. 
Anxiété  médiocre. 

Râle  sous-crépitant  borné  à  une  plus  petite 
étendue  du  poumon. 


Ce  dernier  diagnostic  n'étant  fondé  que  sur  la  plus  ou  moins  grande  intensité 
des  symptômes,  on  sent  qu'il  est  moins  positif  que  les  autres ,  et  qu'il  exige, 
pour  acquérir  une  certitude  réelle,  des  recherches  nouvelles  et  plus  rigoureuses. 
Les  recherches  des  auteurs  récents,  parmi  lesquels  je  mentionnerai  M.  Gairdner, 
tendent  d'ailleurs  à  démontrer  que  la  pneumonie  lohuiaire  n'est  autre  chose  qu'une 
conséquence  de  l'ohstruction  des  hronches  par  le  mucus  épais,  sécrété  dans  la 
bronchite. 

Pronostic.  La  bronchite  légère  n'a  aucune  gravité,  et  le  plus  souvent  même  les 
malades  ne  se  soumettent  h  aucune  espèce  de  traitement.  Quant  à  la  bronchite 
fébrile  de  médiocre  étendue,  elle  exige  quelques  soins,  mais  elle  n'a  pas  de  gravité 
réelle  chez  l'adidte.  On  a  dit  qu'elle  pouvait  occasionner  la  mort  chez  les  individus 
alfectés  d'une  maladie  organique  ancienne;  dans  ces  cas,  en  effet,  elle  ])eut  accé- 
\  lérer  le  terme  fatal. 
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Chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  ceux  qui  sont  déjà  affectés  d'un  catarrhe  chro- 
nique, la  bronchite  aiguë  a  une  gravité  proportionnellement  beaucoup  plus  grande. 
Chez  eux,  en  effet,  rinflammalion  tend  à  occuper  une  très  grande  partie  de  la  poi- 
trine, et  peut  occasionner  la  mort  par  ses  simples  progrès.  D'autres  fois  il  survient 
une  véritable  pneumonie,  et  à  ce  sujet  je  dois  dire  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
pneumonie  débuter  dans  le  cours  de  la  bronchite,  ce  qui  doit  engager  le  médecin 
à  recommander  de  grandes  précautions  aux  sujets  affectés  de  cette  dernière  ma- 
ladie. 

La  bronchite  capillaire  générale  est  toujours  très  grave,  et  très  souvent  mortelle. 
Sa  gravité  est  en  raison  directe  de  l'étendue  de  l'inflammation,  qui  se  manifeste  à 
l'observateur  par  l'étendue  du  rfde  crépitant  disséminé. 

§  VII.  —  Traitement. 

Le  traitement  des  diverses  espèces  de  bronchite  a  été  étudié  avec  grand  soin  par 
les  auteurs  ;  mais  malheureusement  il  n'est  généralement  pas  fondé  sur  l'analyse 
d'un  nombre  suffisant  d'observations.  Le  sujet  n'a  pas  paru  assez  important,  parce 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  ne  s'agit  que  de  la  plus  ou  moins  longue 
durée  de  la  maladie.  Cependant,  aux  yeux  du  praticien  consciencieux,  ce  résultat 
a  une  importance  réelle,  et  c'est  ce  qui  rend  la  néghgence  des  observateurs  bien 
regrettable;  car  comment  savoir  si  les  médicaments  ont  eu  une  influence  sur  cette 
durée,  si  l'on  n'a  pas  fait  un  relevé  exact  d'un  certain  nombre  de  faits?  Je  vais 
présenter  le  traitement  tel  qu'il  est  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

1''  Bronchite  légère.  En  général,  les  sujets  qui  en  sont  affectés  ne  changent  rien 
à  leur  manière  de  vivre  et  ne  prennent  aucun  médicament.  Cependant  on  peut  être 
consulté  par  des  personnes  qui  ont  besoin  de  recouvrer  promptement  l'intégrité 
de  leur  voix,  ou  qui,  ayant  quelques  inquiétudes  sur  l'état  de  leur  poitrine,  ont 
un  intérêt  puissant  a  abréger,  autant  que  possible,  toutes  les  affections  qui  peuvent 
irriter  les  poumons.  Dans  ces  cas,  on  emploie  des  tisanes  émollientes,  dites  j^ecfo- 
rales^  telles  que  les  infusions  de  violette,  de  mauve,  ([q  bouillon-blanc ,  etc.;  quel- 
ques fumigations  avec  une  décoction  de  guimauve  et  de  têtes  de  pavot;  des  laxa- 
tifs, tels  que  la  manne  à  la  dose  de  30  ou  60  grammes,  ou  de  légers  purgatifs  :  par 
exemple,  V huile  de  ricin  à  la  dose  de  20  à  30  grammes.  Despédiluves  et  des  ma- 
nuluves  rendus  irritants  au  moyen  du  sel  commun  ou  de  la  cendre  ;  un  régirnp 
doux  et  léger,  et  un  grand  soin  de  se  soustraire  à  toutes  les  causes  de  refroidisse- 
ment, complètent  ce  traitement. 

On  retire  de  meilleurs  effets  encore  d'une  médication  légèrement  narcotique. 
Ainsi  une  infusion  de  violettes  et  de  coquelicot  pour  tisane,  et  2  ou  3  centigramuK^s 
d'extrait  gonnneux  d'ojJ^^^m  donnés  en  pilules  chaque  soir,  font  bientôt  disparaître 
tous  les  symptômes. 

2°  Bronchite  fébrile.  Cette  forme  de  l'affection  demande  des  moyens  plus  éner- 
giques. 

Emissions  sanguines.  Presque  tous  les  auteurs  ont  recommandé  la  saignée  : 
mais  ils  sont  loin  d'être  d'accord  sur  les  cas  dans  lesquels  il  convient  de  la  prati- 
quer. Laënnec  voulait  qu'on  en  fût  très  sobre,  et  qu'on  l'employât  seulement  lors- 
que tous  les  symptômes  auraient  une  grande  intensité.  MIVF.  Chomel  et  Klache  y 
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ont  plus  frc'qiioiiimoiU  icconrs,  el  M.  IJouillaud  a  apj)li(ji!(''  à  celle afTcrlion  rem- 
ploi (les  saignées  générales  et  locales  cou/)  sur  coup  (1). 

Ce  dernier  auteur  n'a  point,  couinie  il  le  dit  lui-même,  obser^é  un  assez  grand 
nombre  de  cas  traités  de  cette  manière,  pour  qu'on  puisse  arriver  à  une  conclusion 
positive.  On  peut  dire  néanmoins,  sans  donner  son  approbation  à  d'aussi  abon- 
dantes pertes  de  sang  dans  une  maladie  si  légère,  que  la  saignée  n'a  point  eu,  dans 
le  petit  nombre  de  faits  cités  par  M.  Bouillaud,  le  résultat  que  redoutait  Laënnec, 
c'est-à-dire  de  rendre  la  maladie  beaucoup  plus  longue.  La  force  et  la  constitution 
du  malade  devront  guider  le  médecin  dans  l'emploi  de  ces  saignées,  aussi  bien  que 
l'intensité  des  symptômes  locaux  et  généraux.  Les  sangsues,  suivant  Laënnec,  n'ont 
pas  plus  d'avantages  que  la  saignée  générale  ;  il  leur  substitue  les  ventouses  scari- 
fiées laissées  longtemps  en  place.  Chez  les  enfants,  on  préfère,  en  général,  l'appli- 
cation des  sangsues. 

Adoucissants.  On  prescrit  en  même  temps  un  julep  béchique,  ou  une  autre 
potion  adoucissante  ou  huileuse. 

Une  forte  décoction  ([q  jujubes  ou  de  guimauve  sèche,  les  pâtes  que  l'on  pré- 
pare avec  ces  substances,  sont  aussi  prescrites  dans  le  même  but  ;  mais  tous  ces 
moyens  doivent  être  regardés  comme  de  simples  adjuvants;  car,  ainsi  c|ue  le  fait 
remarquer  Laënnec ,  rien  ne  prouve  qu'ils  aient  une  efficacité  réelle  par  eux- 
mêmes. 

Narcotiques.  L'utilité  des  médicaments  narcotic{ues  est  depuis  très  longtemps  re- 
connue. Borsieri  les  recommande  d'une  manière  toute  particuhère.  Il  prescri- 
vait (2)  le  sirop  de  pavot  blanc,  V  opium,  le  laudanum  liquide  de  Sydenham,  et 
surtout  les  pilules  de  styrax  de  Sylvius,  d'après  la  formule  suivante  : 

Pilules  de  slijrax  de  Sylvius. 

^  Styrax 15  gram.  î  Safran 5  gram. 

Opium 1  gram.  | 

F.  s.  a.  quatorze  pilules,  dont  on  prendra  une  tous  les  soirs. 

Les  pilules  de  cynoglosse  sont  également  recommandées  par  Borsieri,  ainsi  que 
plusieurs  autres  préparations  dont  l'opium  est  la  substance  agissante. 

Laënnec  employait  de  préférence  la  belladone  à  la  dose  de  3  à  5  centigrammes 
chacune  soir,  ou  matin  et  soir.  A  l'aide  des  pilules  de  datura  stromonium,  à  la 
dose  de  2  à  3  centigrammes  par  jour,  on  atteint  aussi  très  bien  le  but  cju'on  se 
propose. 

M.  Mériadec  Laënnec  met  en  usage  Vopiwn,  non  seulement  comme  narcotique, 
mais  encore  comme  sudorifique.  Il  recommande  de  faire  prendre  le  soir  la  boisson 
suivante  : 

7f  Sirop  diacodc  ou  sirop  du  Codex 30  gram. 

Mùlez  dans  une  tasse  de  tisane  pectorale  bien  chaude.  A  prendre  en  une  seule  fois. 

On  a  aussi,  à  l'aide  de  fumigations,   porté  le  médicament  narcotique  sur  la 

(1)  Clln.mcd.deVhûp.  delaCharilé,  1837,  t.  II. 

(2)  InsliU  mçd,  Lips..  cap.  I,  De  tussi. 

I.  22 
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muqueuse  bronchique  elle-meine.  Ces  fumigations  sont  praliquées  de  la  manière 
suivante  : 

Fumigation  narcotique. 

If  Feuilles  de  belladone  ou  de  da-  Eau  commune 500  gram. 

tura  stramonium 10  gram. 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d'heure.  Versez  le  liquide  dans  un  vase  dont  vous  cou- 
vrirez l'ouverture  avec  un  entonnoir  à  large  bec;  faites  aspirer  la  vapeur  qui  s'échappe  du 
bec  de  l'entonnoir. 

On  peut  faire  tout  simplement  cette  fumigation  en  s'entourant  la  tête  d'un  linge 
et  en  tenant  la  face  au-dessus  du  vase  d'où  s'exhale  la  vapeur;  mais  après  la  fumi- 
gation, qui  doit  durer  de  cinq  à  dix  minutes  au  plus,  il  faut  avoir  soin  de  s'essuyer 
la  tête  et  de  la  mettre  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 

Cette  médication  par  les  narcotiques  a  une  efficacité  incontestable  que  Ton  peut 
constater  tous  les  jours. 

Vomitifs.  Depuis  fort  longtemps  les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  dans  la  bron- 
chite aiguë  fébrile;  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  parfaitement  d'accord  sur 
l'époque  à  laquelle  il  faut  les  administrer,  ni  sur  les  cas  où  ils  conviennent.  G.  For- 
dyce  (1)  les  employait  à  peu  près  dans  tous  les  cas;  mais  il  ne  choisissait  que  des 
vomitifs  légers,  c'est-à-dire  déterminant  des  vomissements  modérés.  Laënnec,  de 
même  que  31M.  Chomel  et  Blache,  réserve  l'emploi  des  vomitifs  pour  les  cas  où  la 
bronchite  a  une  intensité  très  grande  et  se  rapproche  du  catarrhe  suffocant.  MM.  El- 
liotson  et  G.  Spilsbury  (2)  ont  recommandé  les  vomitifs  principalement  dans  la 
bronchite  qu'ils  ont  appelée  asthénique,  et  qui,  d'après  ce  que  nous  avons  vu  plus 
haut,  n'est  ordinairement  qu'une  bronchite  intense  tendant  à  se  généraliser,  ou 
survenant  chez  des  sujets  affaiblis  par  l'âge  ou  la  maladie.  Ainsi  donc  on  peut  dire 
que  les  auteurs  sont  d'accord  pour  prescrire  cette  espèce  de  médicament,  dès  que 
la  bronchite  acquiert  une  intensité  notable. 

Le  vomitif  le  plus  fréquemment  employé  est  le  tartre  stibié.  Si  la  maladie  n'a 
qu'une  intensité  médiocre,  on  se  borne  à  le  donner  une  seule  fois ,  à  la  dose  de 
5  ou  10  centigrammes  aux  adultes,  et  2  ou  3  aux  enfants;  mais  dans  les  cas  où 
l'intensité  de  la  maladie  est  très  grande,  il  faut  administrer  le  médicament  à  haute 
dose,  soit  qu'on  emploie  le  tartre  stibié  en  potion,  comme  dans  la  pneumonie,  soit 
qu'on  le  donne  de  la  manière  suivante,  ainsi  que  le  prescrivent  MM.  Elliotson  et 
Spilsbury  : 

:f  Tartre  stibié 0,05  ou  0,10  gram.  ]  Sucre  blanc 30  gram. 

Mêlez.  A  prendre  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  dans  une  cuillerée  de  tisane. 

M.  Stewarl  (3)  pense  que  le  tartre  stibié  ne  doit  être  mis  en  usage  chez  les 
enfants  qu'avec  beaucoup  de  réserve  ;  mais  il  ne  fournit  aucun  fait  qui  puisse 
motiver  son  assertion.  Laënnec,  au  contraire  (loc.  cit.,  p.  1^0),  prétend  que 
l'efficacité  des  vomitifs  est  beaucoup  plus  grande  à  cet  âge  ;  qu'on  peut  les  répéter 
sans  inconvénient  tous  les  deux  jours,   et  même  tous  les  jours ,  et  que  c'est  le 

(1)  Diss.  med.  de  catarrhe.  Edinb.,  1758. 

(2)  The  Lancet,  vol.  I,  p.  34  ;  1839-40. 

(3)  A  tveat.  ofdiseas.  of  child.  {The  New-York  Journ.y  april  1841,  p.  408). 
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meilleur  moyen  d'emiieclier,  dans  la  premièn;  eiifance,  les  bioiirhiles  de  prendic 
le  caractère  de  la  coqueluche.  J'ai  \u  néanmoins  des  cas  où  le  larlre  slibié  a  pro- 
duit, chez  des  enfants,  de  graves  accidents,  ce  qui  me  fait,  en  général,  préférer 
Vipécacuanha. 

M.  le  docteur  Girard  (1)  (de  Marseille)  a  rapporté  des  faits  qui  prouvent  l'exacti- 
tude des  observations  de  Laënnec.  Cet  habile  observateur  prescrit  l'émélique  aussi 
bien  aux  enfants  qu'aux  adultes.  Chez  ces  derniers,  il  administre  la  dose  suivante  : 

'2f  Tartre  stibié 0,15  grani.  |  Ipécacuanha  en  poudre. ...   i  ,25  gram. 

A  prendre  en  trois  fois. 

Dans  dix-huit  cas,  il  a  vu  les  bons  effets  du  traitement,  et  notamment  la  diminu- 
tion de  la  fièvre  se  manifester  avec  la  plus  grande  rapidité. 

J'ai  aussi  conseillé  cette  médication  (2),  dont  chaque  jour  j'obtiens  les  meilleurs 
résultats,  surtout  dans  les  cas  de  bronchite  grave,  chez  les  emphysémateux. 

Vipécacuanha  est  plus  fréquemment  employé  chez  les  jeunes  enfants  que  le 
tartre  stibié.  On  peut  le  donner  en  sirop  par  cuillerées ,  jusqu'à  production  de 
l'effet  vomitif,  ou  bien,  chez  les  enfants  au-dessus  de  six  ans,  prescrire  la  fornmle 
suivante  : 

Tf  Ipécacuanha 0,50  gram.  |  Miel Q.  s. 

Pour  quatre  bols,  dont  on  prendra  un  toutes  les  demi-heures. 

On  a  également  employé  le  soufre  doré  d'antimoine,  le  sulfate  de  zinc  et  le 
pohjgala  senega,  à  dose  vomitive  ;  mais  ces  médicaments  n'ayant  aucune  vertu 
particulière,  il  est  inutile  de  les  substituer  aux  précédents,  qui  remplissent  très  bien 
toutes  les  conditions. 

Le  docteur  AVilhams  (3)  prescrit  l'ipécacuanha,  ainsi  que  les  antimoniaux  à  une 
faible  dose;  il  recommande  de  donner  10  à  15  centigrammes  d'ipécacuanha  ou  de  la 
poudre  de  James,  dont  voici  la  formule  : 

Poudre  de  James. 

2f  Sulfure  d'antimoine 30  gram.  |  Corne  de  cerf 30  gram. 

Calcinez  dans  un  creuset  de  fer,  et  porphyrisez. 

Purgatifs.  Les  laxatifs  ont  été  de  tout  temps  prescrits.  La  pulpe  de  tamarin,  la 
manne,  la  casse,  V huile  d'amandes  douces  et  V huile  de  ricin  ont  été  principalement 
recommandées.  Ces  médicaments  entreront  dans  les  ordonnances  placées  à  la  fin  de 
cet  article. 

Des  purgatifs  plus  puissants  ont  été  aussi  employés ,  et  avec  succès,  selon  les 
auteurs  qui  les  ont  mis  en  usage.  Dans  un  cas,  Uivière  (k)  prescrivit  la  préparation 
suivante  : 

%  Calomel 1  gram.  |  Jalap 0,50  gram. 

A  prendre  en  deux  fois. 

(1)  Arch.  gén.  de  méd-,  octobre  1843. 

(2)  Bull.  gén.  de  Ihér.,  avril  18  47. 

(3)  Thecydop.  ofpract.  med.,  art.  Bronchitis. 

(4)  Oper.  med.,  cent,  m,  obs.  XLVH. 
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Ce  médicament  produisit  sept  purgations,  et  fit  disparaître,  dit  Rivière,  tous  les 
symptômes  de  la  maladie. 

M.  Robarts  (1)  dit  avoir  administré,  avec  le  plus  grand  avantage,  le  vin  de 
semences  de  colchique,  surtout  chez  les  enfants;  mais  on  ne  peut  pas  avoir  une 
très  grande  confiance  dans  les  assertions  sans  preuves  de  cet  auteur,  qui  regarde 
l'opium  comme  toujours  nuisible,  lorscpe  les  faits  pour  prouver  son  efficacité  abon- 
dent partout. 

On  voit  que  des  recherches  suffisantes  n'ont  pas  été  faites  sur  l'emploi  des  pur- 
gatifs. Tout  ce  C|ue  l'on  peut  dire  jusqu'à  présent,  c'est  que  si  ces  remèdes  ont  eu 
quelque  utilité,  c'est  uniquement  comme  adjuvants. 

Stimulants  généraux.  Parmi  ces  médicaments,  ceux  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  ont  été  le  plus  vivement  préconisés,  sont  les  alcooliques.  On  sait  que 
Laënnec  les  recommandait  d'une  manière  toute  particulière.  «  Ces  moyens,  qui 
constituent  une  méthode  populaire,  et  connue,  dit  cet  auteur,  de  temps  immémo- 
rial, quoique  les  médecins  s'en  soient  peu  occupés,  ce  traitement  est  tout  à  fait 
héroïc|ue  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  voit  souvent ,  ajoute-t-il,  un  rhume 
qui  paraissait  devoir  être  fort  intense,  arrêté  tout  h  coup  dans  l'espace  d'une  seule 
nuit.  »  Voici  comment  Laënnec  dirigeait  ce  traitement  : 

TRAITEMENT   PAR   LES   ALCOOLIQUES   (LAENNEC). 

t(  Je  fais  prendre  communément  au  malade,  au  moment  o\x  il  se  couche,  la  potion 
suivante  : 

^  Bonne  eau-de-vie 30  à  45gram.    Sirop  de  guimauve q.  s. 

Inf.  de  violettes  très  chaude.  60  à  90  gram. 

A  prendre  en  une  seule  fois. 

«  L'administration  de  ce  médicament  est  ordinairement  suivie,  vers  le  matin, 
d'une  sueur  assez  abondante  ;  mais  souvent  le  rhume  guérit  dès  le  premier  jour, 
sans  que  la  sueur  arrive.  S'il  n'a  pas  entièrement  disparu,  on  continue  plusieurs 
jours  de  suite.  C'est  surtout  au  début  des  rhumes  que  cette  méthode  est  héroïque  ; 
elle  est  beaucoup  moins  efficace  dès  que  l'expectoration  grasse  a  commencé.  » 

Suivant  M.  Mériadec  Laënnec,  cette  médication,  qu'il  qualifie  de  hasardeuse, 
n'a  guère  d'autre  avantage  que  de  provoquer  la  transpiration,  effet  que  l'on  peut 
obtenir  avec  moins  de  danger  par  une  préparation  opiacée  que  j'ai  citée  plus  haut 
(voy.  p.  337).  M.  Spilsbury  joint  h  l'emploi  du  tartre  stibiéà  haute  dose  celui  du 
vin  ou  de  l'eau-de-vie,  dans  lequel  il  a  une  très  grande  confiance.  Voici  son  traite- 
ment complet  : 

TRAITEMENT   DU   DOCTEUR   SPILSBURY. 

Je  donne  d'abord,  dit-il,  le  tartrate  de  potasse  et  d'antimoine  à  la  dose  d'un 
décigramme  toutes  les  quatre  heures.  Puis,  le  soir,  lorsque  le  malade  est  au  lit,  je 
fais  prendre  une  cuillerée  à  bouche  de  vin  dans  une  tasse  de  petit-lait,  ou  une 
demi-cuillerée  d'eau-de-vie  dans  une  tasse  de  gruau  chaud.  Par  ce  traitement,  la 

(1)  7'/je  LaNce/,  novembre  1835,  p.  336. 


Huile  d'amandes  douces. ...     45  gram. 
Eau 220  gram. 
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pcrspi ratio  11  est  cxcilce,  la  sécrétion  augmentée,  mais  infiniment  moins  \isqLieuse, 
et  les  râles  diminuent  noiablemcnt. 

Craignant  les  inconvénients  des  stimulants  spiritueux,  M.  Gh.  Badham  prescrit 
de  préférence  le  carbono.te  ou  Y  acétate  d'ammoniaque,  qui,  selon  lui,  ont  une  effi- 
cacité incontestable.  Les  préparations  suivantes  suffisent  pour  remplir  les  indica- 
tions ; 

Potion  sudorifîque. 

%  Acétate  d'ammoniaque.  ...  60  gram.    Infusion  de  sureau 250  gram, 

Miel  despumé 30  gram. 

A  prendre  par  cuillerée. 

Ou  bien  l'émulsion  suivante  : 

^  Carbonate  d'ammoniaque. . .     5  gram. 
Gomme  arabique 20  gram. 

Faire  une  émulsion.  A  prendre  par  cuillerée. 

Ces  derniers  médicaments,  dont  l'utilité  est  au  moins  douteuse  dans  la  bronchite 
aiguë,  ont  été  bien  plus  fréquemment  employés  dans  la  bronchite  chronique. 

Dans  les  cas  très  rares  où  la  bronchite  s'est  montrée  franchement  intermittente, 
on  a  eu  recours  avec  succès  au  sulfate  de  quinine  ;  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas 
cité  plus  haut  (voy.  p.  331). 

Les  moyens  que  je  viens  de  passer  en  revue  ont  été  principalement  mis  en  usage 
dans  les  deux  premières  périodes  de  la  maladie.  Ordinairement ,  lorsque  la  fièvre 
tombe,  que  la  toux  cesse  d'être  douloureuse,  et  que  l'expectoration  devient  facile, 
on  cesse  l'usage  de  tout  médicament,  et  l'on  abandonne  à  elle-même  une  maladie  qui 
tend  naturellement  à  la  guérison.  On  n'a  recours  à  de  nouveaux  moyens  que  quand 
la  durée  de  la  bronchite  se  prolonge  outre  mesure  ;  mais  alors  il  y  a  tendance  au  pas- 
sage à  l'état  chronique,  et  ce  sont  aussi  les  remèdes  contre  la  bronchite  chronique 
qui  sont  administrés.  (]e  serait  par  conséquent  s'exposer  à  des  redites  inutiles  que  de 
présenter  ici  cette  médication,  sur  laquelle  j'aurai  plus  tard  à  m'étendre  longuement. 

Je  n'ajouterai  que  quelques  mots  sur  certains  moyens  particuliers  qui  n'ont  pas 
été  soumis  h  une  expérimentation  suffisante.  M.  Elliotson  recommande  l'emploi  du 
mercure  [calomel)  h  l'intérieur,  de  manière  à  produire  un  effet  marqué  sur  la  bou- 
che et  même  une  salivation  abondante.  Cette  pratique  n'a  trouvé  aucun  crédit. 

M.  ïoulmouche  (1)  assure  avoir  obtenu  de  bons  effets  de  l'emploi  des  fumiga- 
tions de  cJilo7'e  dans  la  bronchite  aiguë,  dont  il  prévenait  principalement  le  passage 
à  l'état  chronique.  Il  faudrait,  pour  que  ses  observations  eussent  une  valeur  réelle, 
qu'on  sût  dans  quelle  proportion  des  cas  et  dans  quels  cas  la  bronchite  aiguë  a  de 
la  tendance  à  passer  à  l'état  chronique  ;  or  c'est  ce  que  nous  ne  savons  pas. 

Beaucoup  de  médecins  mettent  en  usage  le  vésicatoire  sur  la  poitrine  et  la  rubé- 
faction à  l'aide  des  sinapismes  et  de  V huile  de  croton  tiglium;  mais  si  ces  moyens 
ont  quelque  efficacité,  ce  n'est  qu'à  une  époque  où  tous  les  signes  d'acuité  se  sont 
dissipés,  et  où,  par  conséquent,  la  maladie  a  pris  tous  les  caractères  de  la  bronchite 
chronique.  Si  l'on  voulait  user  de  ces  moyens  à  une  époque  où  la  maladie  n'aurait 

(1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838. 
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pas  perdu  entièrcmont  les  caractères  de  l'état  aigu,  on  courrait  le  risque  de  voir 
augmenter  la  fièvre  et  l'état  du  malade  s'aggraver.  Je  passe  sous  silence  les  diuré- 
tiques, préconises  par  quelques  auteurs,  et  sur  l'action  desquels  nous  n'avons 
aucune  donnée  Importante, 

3°  Bronchite  capillaire  générale.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  prescrire 
un  traitement  énergique  dans  cette  redoutable  forme  de  la  bronchite,  qui,  selon 
MM.  Chomel  et  Blaclie,  et  ainsi  que  je  l'ai  établi  dans  le  travail  (1)  cité  plus  haut, 
doit  être  traitée  comme  les  pneumonies  les  plus  graves.  Ainsi  la  saignée  générale 
abondante  et  répétée  chez  les  adultes  ;  des  sangsues  au  nombre  de  quatre  à  quinze, 
suivant  l'âge,  chez  les  enfants  ;  les  vomitifs  à  haute  dose  ;  les  révulsifs  cutanés  ; 
\g^  purgatifs  énergiques,  seront  mis  en  usage  avec  persévérance. 

Cette  espèce  de  bronchite  a  été  traitée  quelquefois  avec  succès  par  le  tartre  sti- 
bié  à  haute  dose,  ainsi  que  Laënnec  et  M.  Téallier  (2)  en  ont  cité  des  exemples. 
Chez  le  sujet  de  l'observation  rapportée  par  ce  dernier  auteur,  le  tartre  stibié  fut 
porté  h  la  dose  de  60  centigrammes,  et  remplacé  plus  tard  par  30  centigrammes  de 
kermès,  parce  C{ue  le  malade  ne  voulait  plus  prendre  la  potion  stibiée. 

31.  Fauvel  {loc.  cit.,  p.  86),  après  avoir  exposé  le  traitement  employé  chez  les 
sujets  soumis  à  son  observatioi,  et  en  avoir  fait  remarquer  le  peu  d'efficacité,  trace 
ainsi  qu'il  suit  la  règle  de  conduite  qui,  suivant  les  probabilités,  doit  avoir  la  plus 
grande  chance  de  succès. 


t> 


TRAITEMENT  DE  LA  BRONCHITE  GÉNÉRALE,  PROPOSÉ  PAR  M.  FAUVEL. 

Première  période. 

1"  Saignée  au  début,  et,  de  préférence,  saignée  générale,  lorsque  l'âge  le  per- 
met. Quand  on  est  forcé  d'avoir  recours  aux  sangsues,  les  appliquer  à  l'anus  ou  à 
la  base  de  la  poitrine.  Être  sobre  de  ce  moyen  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez 
ies  sujets  affaiblis.  Après  la  période  d'invasion,  s'en  abstenir,  car  il  débiliterait 
inutilement  le  malade. 

2°  Chez  les  enfants  : 

:2f  Tartre  stibié 0,05  gram.  |  Ipécacuanha 1  gram. 

Mêlez.  Divisez  en  cinq  doses  égales.  A  prendre  de  demi-heure  eu  demi-heure ,  jusqu'à 
effet  vomitif  suffisant. 

3"  Cataplasmes  sinapisés  promenés  sur  les  jambes.  Frictions  sèches  ou  rendues 
plus  excitantes  à  l'aide  d'une  teinture  aromatique  ;  ou  bien  ventouses  sèches  mul- 
tipliées; ou  enfin  grandes  ventouses  de  M,  Junod. 

/;"  Boissons  émolhentes,  données  en  petite  quantité  à  la  fois,  et  souvent. 

Deuxième  période. 

4"  Continuer  les  vomitifs,  mais  à  doses  fractionnées,  pour  produire  des  nausées 
fréquentes  et  de  sim])lcs  eiïorts  de  vomissement.  Titiller  la  luette  avec  les  barbes 
d'une  plume.  Faire  des  frictions  au-devant  du  sienmm  Si\ec  h  pommade  d'Auten- 
rieth. 

2°  Éviter  le  décubitus  dorsal  ;  faire  alterner  le  décubitus  antérieur  sur  un  plan 

(1)  Bull.  gén.  de  thér.  [Delà  hronch.  capilL,  etc.),  avril  18i7. 

(2    Du  tartre  stibié  et  de  son  emploi  dans  les  maladies,  p.  276.  Paris,  1832. 
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incliné,  la  tète  dépassant  on  liant  ce  plan,  avec  le  décnbitiis  latéral,  on  la  position 
assise.  De  temps  à  autre,  ])roniener  sur  les  l)ras  les  enfants  bien  envel()p])és.  Faire 
prendre  ces  positions  favorables  tontes  les  fois  que  le  besoin  ou  l'envie  d'expectorer 
se  fera  sentir.  Envelopper  le  ventre  d'un  bandage  de  corps  médiocrement  serré, 
pour  favoriser  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 
3"  Remplacer  la  tisane  émolliente  par  les  suivantes  : 

If  Racine  de  polygala  de  Virginie.   20  gram.  ]  Eau ...    1000  gram. 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 

Sirop  d'hyssope 45  gram. 

Ou  bien  : 

^  Fleurs  d'arnica 5  gram.  |  Eau  bouillante 1  kilogr. 

Faites  infuser  pendant  une  demi-heure  ;  passez,  et  édulcorez  avec  : 

Sirop  d'écorce  d'orange 50  gram. 

Faire  prendre  par  cuillerées  le  looch  suivant  : 

Looch  blanc 120  gram.  |  Gomme  ammoniaque 1  gram. 

Mêlez. 

W  Dans  le  cas  où  cette  médication  serait  insuffisante,  et  où  les  forces  du  malade 
se  trouveraient  entièrement  abattues,  avoir  recours,  comme  remède  extrême,  à  la 
stï^yckniyw  on  à  la  voix  vomique,  et,  pour  cela,  faire  faire  sur  le  tborax  des  fric- 
tions avec  la  teinture  alcoolic'ue  de  noix  vomique,  ou  bien  donner  une  cuillerée  à 
café,  matin  et  soir,  de  la  potion  stimulante  de  M.  Magendie. 

5"  Continuer  l'emploi  des  sinapismes  et  des  grandes  ventouses,  et  repousser  les 
vésicatoires. 

6°  Si  la  maladie  se  prolongeait,  ou  si  l'enfant  tombait  rapidement  dans  la  pros- 
tration, soutenir  les  forces  avec  des  aliments  légers,  tels  que  le  bouillon,  le  lait  pris 
en  petite  quantité,  et  un  peu  d'eau  rougie. 

Telle  est  la  méthode  de  traitement  proposée  par  M.  Fauvel.  Les  conseils  qu'il 
donne  sont  fondés  sur  une  connaissance  approfondie  de  la  maladie,  on  pourra  donc 
les  suivre  avec  espoir  de  succès;  mais  il  serait  prématuré  de  se  prononcer  sur  cette 
médication  avant  que  l'expérience,  qui  juge  en  dernier  ressort,  ait  décidé. 

J'ajoute  que  dans  les  cas  où,  chez  les  jeunes  enfants,  l'asphyxie  devient  immi- 
nente par  suite  de  l'accumulation  des  mucosités  dans  le  pharynx  et  le  larynx  comme 
dans  le  cas  que  j'ai  observé  (1),  il  faut,  à  l'aide  du  petit  doigt  introduit  jusque  sous 
l'épiglotte  oUer  enlever  le  corps  étranger  qui  fait  obstacle  à  la  respiration.  On 
détermine  parla  des  efforts  de  toux  qui  font  sortir  les  mucosités  du  larynx,  et  on 
les  entraîne  au  dehors  avec  le  doigt.  Cette  manœuvre  doit  être  répétée  toutes  les 
fois  que  la  respiration  s'embarrasse  outre  mesure  et  que  le  râle  laryngien  et  trachée! 
devient  très  fort. 

Si  l'enfant  tombait  dans  l'état  de  mort  apparente,  il  faudrait  se  hâter  de  Y^vdiû- 
quevV insufflation  prolongée,  comme  l'a  si  heureusement  fait  M.  Depaul  chez  les 

(1)  Union  médicale,  22  avril  18 52. 
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eiifaiils  venus  au  monde  en  cet  état,  et  comme  je  l'ai  fait  moi-même  avec  tant  de 
succès  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer. 

La  médication  qui  a  été  exposée  à  l'article  Croup  pourra  en  outre  offrir  au  pra- 
ticien des  moyens  précieux. 

Si  la  bronchite  prenait  le  caractère  gangreneux^  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  M.  Martin-Solon  (1),  on  devrait,  à  son  exemple,  prescrire  les /?«mi^a^zons 
chlorurées  ainsi  qu'il  suit  : 

Dans  un  appareil  de  AVolf,  mettez  5  ou  600  grammes  d'eau  de  guimauve  à  35 
ou  UO  degrés  ;  ajoutez  50  grammes  de  chlorure  de  chaux  liquide.  Pour  inspira- 
tions, deux,  trois  ou  quatre  fois  par  jour  si  elles  sont  bien  supportées. 

En  outre,  M.  3Iartin-Solon  fit  mettre  30  grammes  de  chlorure  de  chaux  dans 
la  tisane,  et  donna  de  30  ci.  60  grcmimes  cVeau  de  goudron  matin  et  soir. 

Résumé;  ordonnances.  Je  crois  ne  pas  devoir  rappeler  le  traitement  de  la  bron- 
chite légère,  ni  le  formuler  en  ordonnances,  les  moyens  étant  trop  simples.  Je  passe 
donc  au  traitement  de  la  bronchite  fébrile  médiocrement  étendue. 

frc  Ordonnance. 

BRON'CHITE   FÉBRILE    CHEZ    UN   ADULTE. 

1"  Infusion  de  violettes,  de  mauves  et  de  coquelicots,  édulcorée  avec  le  sirop  de 
capillaire. 

2°  Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  une  saignée  de  350  à  /;00  grammes. 

3°  Manne 30  gram. 

Faites  dissoudre  dans  une  tasse  de  lait.  A  prendre  en  une  seule  fois. 

/i^  Le  soir,  une  pilule  de  2  à  5  centigrammes  d'extrait  thébaïque. 

5°  Diète  et  repos. 

On  pourra,  dans  cette  ordonnance,  varier  les  préparations  opiacées. 

11^  Ordonnance. 

BRONCHITE   FÉBRILE    CHEZ   LES    ENFANTS    AU-DES50L'5   DE   HUIT    ANS. 

1°  Remplacer  la  saignée  générale  par  une,  deux  ou  six  sangsues,  suivant  l'âge. 
2°  Au  lieu  d'extrait  d'opium,  faites  prendre  de  une  à  trois  cuillerées  à  café  de 
sirop  de  pavot  blanc. 

3°  Cataplasmes  émoUients  sur  le  thorax. 

Le  reste  comme  dans  l'ordonnance  précédente. 

III^  Ordonnance. 

BRONCHITE    FÉBRILE    PLUS    INTENSE   OU    PLUS    ÉTENDUE    CHEZ    UN    ADULTE. 

1°  Saignée  de  ^00  grammes,  répétée  le  jour  suivant,  s'il  y  a  lieu. 
2*»  Faire  une  fumigation  narcotique,  suivant  la  formule  indiquée  à  la  page  337. 
3"  Mettre  en  suspension,  dans  chaque  pot  de  tisane,  5  centigrammes  de  tartre 
stibié. 

(1)  Journ.  desconn.  méd.-chir.,  janvier  1849. 
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U"  Tous  les  soirs,  une  pilule  de  2  à  3  centigramuics  d'extrait  de  datura  strauio- 
ni  uni. 

5"  Diète  et  repos  au  lit. 

Tels  sont  les  moyens  ordinairement  employés  et  presque  toujours  suffisants  dans 
[cette  maladie,  qui,  généralement  peu  grave,  peut,  dans  certaines  circonstances, 
avoir  quelque  danger.  Je  ne  rappelle  pas  sous  fonne  d'ordoimances  les  médica- 
tions spéciales  proposées  par  quelques  auteurs,  telles  cjne  la  médication  par  los  sti- 
mulants spiritueux  de  Laënnec,  et  la  prescription  des  stimidants  sudorifiques  de 
M.  Ch.  Badliam,  parce  qu'elles  ont  été  suffisamment  indiquées  plus  haut. 

TRAITEMENT   DE    LA   BRONCHITE   CAPILLAIRE   GÉNÉRALE. 
IV*  Ordonnance. 

BRONCHITE  SUFFOCANTE  CHEZ  UN   ADULTE,   PÉRIODE  d'ISVASION. 

1°  Tisane  émolliente. 

2"  Saignée  générale  plus  ou  moins  abondante  et  plus  ou  moins  répétée,  suivant 
les  forces. 

3"  2:  Tartre  stibié  ,  de  0,10  à  0,30  gram.  |  Eau  distillée  de  tilleul 120  grain. 

Sirop  diacode 30  grara.  j  Sirop  de  guimauve 2o  grara. 

A  prendre  par  cuillerée  de  quart  d  heure  en  quart  dheure. 

h"  Sinapisiues  aux  jambes;  frictions  sèches  sur  les  parois  de  la  poitrine  et  sur  les 
mcnibres. 
5°  Diète  absolue. 

V*  Ordonnance. 

BRONCHITE  GÉNÉRALE  CHEZ   UN  ADULTE,   DEUXIÈME  PÉRIODE. 

1-  Pour  tisane,  décoction  de  polygala  de  Virginie,  ou  infusion  d'arnica. 
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2"  2:  Émétine  pure 0,05  gram.    Sirop  de  fleurs  d'oranger.  ...   30  gram. 

Eau 160       gram.; 

A  prendre  par  cuillerée ,  pour  provoquer  des  nausées  et  de  simples  efforts  de  vomisse- 
ment. 

3"  Décubitus  antérieur,  alternant  avec  le  décubitus  latéral  et  la  position  assise. 

W  Bandage  de  corps  médiocrement  serré  autour  du  ventre. 

5°  Continuer  l'emploi  des  sinapismes  et  des  frictions. 

Chez  les  enfants,  on  mettra  en  usage  le  même  traitement  ;  mais  la  saignée  géné- 
rale sera  remplacée  par  des  sangsues,  et  le  tartre  stibié  par  l'ipécacuanha. 

Dans  le  cas  d'abattement  complet  des  forces,  recourir  à  la  strychnine  et  à  la  noix 
votnique,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut  (p.  Zh'2). 

Chez  les  enfants  asphyxiés  par  les  inucositcs,  enlever  le  corps  étranger  (voy. 
p.  3V2). 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU    TRAITEMENT. 

1°  Bronchite  légère.  ÉmoUieuts;  narcotiques  faibles  :  légers  purgatifs  et  ré- 
vulsifs. 
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2°  Bronchite  fébrile  capillaire.  Adoucissants;  émissions  sanguines;  narco- 
tiques; vomitifs;  purgatifs;  stimulants  spiritueux  et  sudorificiues.  ■ 

3°  Bronchite  capillaire  générale.  Première  période  :  saignée;  vomitifs;  tartre 
stibié  à  haute  dose  ;  révulsifs;  émollients;  décubitus.  Deuxième  période  :  là^ars 
excitants;  strychnine  ou  noixvomique;  enlèvement  des  mucosités. 

ARTICLE  III. 

BRONCHITE    CHRONIQUE. 

Cette  affection,  qui  a  si  fortement  fixé  l'attention  des  médecins  modernes,  a  été 
traitée  d'une  manière  fort  confuse  par  les  anciens.  Ce  n'est  pas  C[ue  ces  derniers 
aient  négligé  les  nombreux  cas  de  toux  chronique  qui  se  présentaient  à  eux  ;  mais 
les  idées  qu'ils  avaient  sur  la  nature  de  la  maladie  ne  leur  permettant  pas  toujours 
de  reconnaître  l'existence  de  l'inflammation  muqueuse,  ils  n'y  voyaient  ordinaire- 
ment qu'un  simple  flux,  ou,  s'ils  admettaient  une  lésion  de  l'organe,  c'était  une 
lésion  profonde.  Si  l'on  doutait  de  la  vérité  de  cette  assertion,  ce  nom  de  toux^ 
sous  lequel  les  diverses  espèces  de  catarrhe  sont  si  souvent  décrites  dans  les  auteurs 
anciens,  ne  suffirait-il  pas  pour  montrer  combien  leurs  idées  étaient  vagues,  puis- 
que la  toux  n'est  qu'un  symptôme  qui  appartient  à  un  grand  nombre  d'affections 
différentes  ? 

P.  Frank  (1),  un  des  premiers,  a  fait  remarcjuer  que  la  toux,  qui  paraît  jouer  le 
principal  rôle,  mais  qui  est  un  phénomène  propre  à  plusieurs  autres  affections, 
aussi  bien  cfu'au  catarrhe,  n'est  qu'un  symptôme,  et  non  la  maladie  elle-même. 

Sauvages  (2),  en  voulant  trop  spécifier  et  entrer  dans  de  trop  grands  détails,  avait 
singuhèrement  obscurci  la  question.  Outre  le  rhume,  rheuma,  et  le  catarrhe,  dont 
il  fait  deux  maladies  différentes,  il  admet  une  troisième  espèce,  à  laciuelle  il  donne 
le  nom  d'anacatharsis  (class.  ix,  Fluxus;  ordre  m,  Serifluxus),  qui  diffère  des 
deux  premières,  et  qui  se  divise  elle-même  en  :  Anacatharsis  bilieuse,  A.  phthisi- 
que,  A.  produite  par  une  vomic{ue,  A.  puriforme  et  A.  asthmatique.  Cette  simple 
exposition  suffit  pour  prouver  ciue  par  ce  mot  û" anacatharsis  Sauvages  ne  voulait 
pas  désigner  une  simple  bronchorrhée. 

Laënnec,  c{ui  a  en  partie  conservé  les  anciennes  divisions,  a  admis  un  catarrhe 
mucjueux  chronique  (catarrhe  chronique  proprement  dit),  un  catarrhe  pituiteux 
chronicpe,  un  catarrhe  latent,  et  enfin  un  catarrhe  sec,  sur  lequel  il  a  spéciale- 
ment appelé  l'attention.  Cette  division  ne  saurait  être  admise,  car  elle  n'est  fondée 
que  sur  des  variétés  de  symptômes,  ou  sur  des  circonstances  qui,  par  elles-mêmes, 
ne  peuvent  pas  donner  à  la  maladie  un  caractère  particulier. 

Je  pourrais  citer  plusieurs  autres  divisions  proposées  par  divers  auteurs,  mais 
elles  ne  sont  pas  mieux  fondées.  Je  traiterai  donc  dans  un  seul  article  de  toutes  les 
espèces  de  bronchite  chronique  admises  jusqu'à  ce  jour.  Quant  à  h  bronchorrhée 
chronique,  je  dois  dire  d'avance  que  je  n'en  ai  pas  trouvé  d'observations  bien  con- 
vaincantes ;  mais  c'est  une  question  qui  reviendra  plus  tard. 


(1)  Traité  de  médecine  praliquc,  trad.  par  Goudarcau.  Paris,  18  i2,  t.  I,  p.  422. 

(2)  Nosol.method.y  1. 1.  Amst.,  1768. 
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§  I.    —  Définition,   synonymie,   fréquence, 

La  bronchite  chronique  est  l'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  des  bron- 
ches, soit  que  cette  inflammation  ait  succédé  à  une  bronchite  aiguë,  soit  qu'elle  ait 
apparu  d'emblée. 

Cette  afl'ection  était  connue  chez  les  anciens  sous  les  noms  de  catarrhus,  destU- 
loiio  pedoris,  tussis.  Le  nom  de  bronchite  ne  lui  a  été  appliqué  que  dans  ces  der- 
niers temps.  On  lui  donnait  auparavant  ceux  de  catarrhe  muqueux  aigu  ou  chro- 
nique, catarrhe  pituitetix,  catarrhe  sec,  etc. 

La  brop.chite  chronique  est  loin  d'être  une  maladie  rare,  surtout  chez  les  vieil- 
lards ;  mais  elle  est  beaucoup  moins  fréqae.yife  qu'on  ne  le  croyait  avant  que  les 
progrès  de  l'anatomie  pathologique,  et  bien  |)lus  encore  la  découverte  de  l'auscul- 
tation, l'eussent  fait  distinguer  de  plusieurs  autres  maladies  chroniques,  et  en  par- 
ticulier de  la  plithisie,  avec  lesquelles  on  la  confondait  très  fréquemment. 

§  II.  —  Causes. 

1»  Causes  prédisposantes. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fréquence  de  la  bronchite  chronique  varie  suivant 
\âge.  Ainsi,  les  vieillards  en  sont  très  souvent  atteints,  les  enfants  la  présentent 
bien  plus  rarement,  et  les  adultes  n'en  sont  presque  jamais  afl'ectés,  à  moins  que 
la  maladie  n'accompagne  l'emphysème  pulmonaire,  ou  ne  soit  symptomatique  d'une 
autre  affection  chronique. 

Nous  n'avons  point  d'observations  suffisantes  pour  pouvoir  dire  positivement  si 
un  sexe  y  est  plus  sujet  que  l'autre.  Néanmoins  ,  si  l'on  considère  que  les  hommes 
sont  plus  exposés  que  les  femmes  à  contracter  la  bronchite  aiguë,  et  que,  d'un 
autre  côté,  des  attaques  plus  ou  moins  fréquentes  de  cette  affection  peuvent  se  ter- 
miner par  la  bronchite  chronique,  on  sera  porté  à  admettre  que  les  hommes  y  sont 
plus  sujets  que  les  femmes. 

On  a  signalé  comme  une  cause  prédisposante  de  l'affection,  une  constitution 
faible  et  un  tempérament  lymphatique  et  scrofuleux  ;  mais  n'a-t-on  pas  souvent, 
en  pareil  cas,  pris  une  affection  chronique  grave  pour  une  bronchite  chronique 
simple  ? 

La  répétition  plus  ou  moins  fréquente  à' attaques  de  bronchite  aiguë  est,  comme 
je  viens  de  le  dire,  une  cause  de  bronchite  chronique.  M.  Andral  (1)  en  cite  plu- 
sieurs exemples.  On  a  dit  que  la  répercussion  des  éruptions  cutanées,  et  la  sup- 
pression des  divers  flux  ou  d'un  exutoire,  peuvent  produire  la  bronchite  chroni- 
que. Cette  assertion  aurait  besoin  d'être  confirmée  par  des  faits  bien  observés. 

Je  ne  parle  ])oint  ici  des  maladies  du  cœur,  des  poumons  et  des  bronches,  qui, 
d'après  les  auteurs,  prédisposent  à  cette  maladie,  parce  que,  quand  la  bronchite 
chronique  survient  chez  des  sujets  qui  sont  affectés  de  ces  maladies  organiques, 
elle  est  purement  symptomatique.  Je  reviendrai  sur  ce  point. 

Quant  h  l'influence  de  l'emphysème  pulmonaire,  les  opinions  sont  partagées.  Les 
uns  regardent  cet  emphysème  comme  prédisposant  à  la  bronchite  ;  les  autres,  au 

(1)  Clin,  méd.,  t.  IIL 
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contraire,  regardent  la  bronchite  comme  la  cause  première  de  Temphysème  :  c'est 
une  question  qui  sera  discutée  dans  l'histoire  de  cette  dernière  maladie. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  très  peu  connues,  soit  parce  que  les  recherches  à 
cet  égard  sont  insuflisantes,  soit  parce  que  ces  causes  se  dérobent  à  nos  moyens 
d'investigation.  On  a  cru  remarquer  que  \ exposition  permanente  au  froid,  chez 
des  sujets  occupés  à  des  travaux  plus  ou  moins  pénibles,  occasionne  la  bronchite 
chronique  ;  il  en  est  de  même  lorsque,  dans  le  cours  d'un  rhume,  on  s'expose 
imprudemment  aux  variations  de  température,  de  manière  à  provoquer  plusieurs 
attaques  de  bronchite  aiguë.  Enfin,  Laënnec  et  Stoll  (1)  regardent  comme  une 
cause  évidente  du  prolongement  indéfini  de  la  bronchite  les  émissions  sanguines 
trop  abondantes  pratiquées  contre  cette  maladie  ;  mais  il  faut  le  dire,  ces  auteurs  ne 
citent  point  de  fait  à  l'appui  de  cette  assertion,  qui  cependant  avait  un  si  grand 
besoin  de  preuves,  et  qu'on  peut,  sans  être  taxé  de  scepticisme,  regarder  plutôt 
comme  une  spéculation  théorique  que  comme  l'expression  d'un  résultat  pratique. 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  bronchique  chronique  ont  été  étudiés  avec  le  plus  grand 
soin,  surtout  dans  ces  derniers  temps.  Sous  ce  rapport,  l'histoire  de  cette  maladie 
ne  laisse  presque  rien  à  désirer. 

Début.  Tantôt  l'affection  débute  avec  les  caractères  qu'elle  doit  conserver  plus 
tard,  c'est-à-dire  que  des  symptômes  peu  intenses,  des  signes  d'irritation  légère 
se  déclarent  en  même  temps  qu'une  expectoration  plus  ou  moins  abondante,  et 
que  la  maladie  continue  ensuite,  sans  présenter  de  grandes  modifications.  Mais  bien 
plus  souvent  le  début  a  lieu  par  un  catarrhe  aigu  plus  ou  moins  intense,  qui, 
parvenu  à  sa  dernière  période,  ne  cesse  point,  et  se  prolonge  d'une  manière  plus  ou 
moins  continue  pendant  un  temps  très  long. 

Symptômes.  Assez  souvent  il  n'existe  aucune  espèce  de  douleur  de  poitrine. 
Lorsqu'il  en  est  autrement,  la  douleur  est  peu  vive,  ou  si  elle  le  devient  dans 
le  cours  de  la  maladie,  c'est  qu'il  existe  une  exacerbation  momentanée.  Cette  dou- 
leur est  vague  ;  néanmoins  c'est  derrière  le  sternum  qu'elle  se  fait  particulière- 
ment sentir.  M.  Andral  (ohs.  citée)  a  noté  une  sensation  de  plénitude  dans  la 
poitrine. 

La  toux  est  un  symptôme  constant.  Habituellement  grasse,  facile,  elle  devient,  à 
la  plus  légère  exacerbation,  quinteuse,  pénible,  difficile.  Ces  changements  ont  lieu 
principalement  lorsque  les  crachats  transi)arents  et  visqueux  ne  se  détachent  plus 
qu'avec  peine  ;  parfois  alors  la  toux  provoque  des  vomissements,  comme  M.  An- 
dral en  a  cité  un  exemple.  En  général,  la  toux  est  plus  fréquente  le  matin  et 
le  soir  que  dans  la  journée,  ce  qui  dépend  encore  de  l'abondance  de  rexpccto- 
ration. 

Les  caractères  de  V expectoration  varient  beaucoup.  Le  plus  souvent  elle  est  assez 
abondante,  composée  de  ciachats  opaques,  d'un  blanc  sale,  grisâtres  ou  verdàtres, 
formant  de  larges  plaques  non  déchiquetées  sur  les  bords,  non  striées,  plus  ou  moins 

(1)  Ratio  medendi,  pars,  m  [Ephemerid.,  1778;. 
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tenaces,  et  ne  présentant  point  de  l)nlles  d'air.  Ordinaireuienl  ces  ri-aclials  sont 
niClés  à  une  certaine  quantité  de  liquide  i)lancliàlre,  semblable  à  de  la  sali\e  j)liis 
ou  moins  aérée.  Dans  un  des  cas  cités  par  M.  Amiral,  ils  nageaient  dans  un  liquide 
abondant  pareil  à  de  la  sérosité.  Laënnec  rapporte  un  cas  semblable,  comme  un 
exemple  de  la  forme  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  catarrhe  muqueux.  Quelque- 
fois les  malades  n'expectorent  qu'un  liquide  incolore,  transparent,  fdant,  plus  ou 
moins  spumeux  à  la  surface,  et  qui,  lorsqu'on  a  enlevé  cette  écume,  ressemble  à 
du  blanc  d'œuf  délayé  dans  l'eau.  L'abondance  de  ce  liquide  peut  être  considérable  : 
on  voit  des  malades  en  remplir  })lusieurs  crachoirs  dans  la  journée.  C'est  celle 
espèce  de  catarrhe  qui  a  reçu  des  uns  le  nom  de  catarrhe  intuiteux ^  et  des  autres 
le  nom  de  hronchorrhée  ;  mais,  comme  ce  flux  n'exclut  nullement  les  signes  d'ini- 
tation  des  bronches,  et  que,  d'un  autre  côté,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Laënnec, 
on  le  voit  souvent  lié  à  l'expectoration  du  catarrhe  muqueux,  je  ne  crois  pas  devoir 
admettre  cette  distinction,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  observations  aient  prouvé 
qu'elle  est  réellement  utile.  D'autres  fois,  au  contraire,  l'expectoration  est  extrê- 
mement peu  abondante;  les  crachats  sont,  ainsi  que  l'a  dit  Laënnec,  très  petits,  ar- 
rondis, perlés  [sputa  margaritacea).  C'est  là  ce  que  cet  auteur  a  appelé  catarrhe  sec  : 
affection,  selon  lui,  extrêmement  fréquente,  C[ui  n'attire  pas  ordinairement  l'atten- 
tion des  sujets,  et  qui,  par  conséquent,  peut  avoir  une  très  longue  durée.  Telle  est 
l'expectoration  dans  la  bronchite  chronic{ue  :  on  voit  qu'elle  présente  de  grandes 
différences;  mais,  je  le  répète,  ces  différences  ne  sont  pas  capitales,  et  n'annoncent 
pas  une  lésion  particulière. 

h^respiration  est  ordinairement  peu  gênée.  Souvent  même  la  dyspnée  est  nulle, 
au  moins  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée.  Par  moments,  elle  peut  de- 
venir assez  notable  :  c'est  lorsque  l'expectoration  devient  plus  abondante  et  plus 
difficile  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  cesser  la  dyspnée  innnédiatement  après  l'ex- 
pectoration. Il  est  un  cas  dans  lequel  la  difficulté  de  respirer  devient  extrême  :  c'est 
lorscfu'une  quantité  considérable  de  mucus  s'est  accumulée  dans  une  ou  plusieurs 
grandes  ramifications  bronchiques,  et  intercepte  complètement  le  passage  à  l'air.  On 
en  voit  des  exemples  dans  les  observations  rapportées  par  M.  Andral  et  dans  les  faits 
cilés  par  M.  Gairdner. 

Quelle  que  soit  la  forme  affectée  par  la  bronchite  chronique,  la  percussio?i  ne 
fournit  aucun  caractère  propre  à  la  faire  reconnaître.  Dans  les  cas  où  il  en  est  autre- 
ment, c'est  qu'il  existe  une  complication  ou  une  obstruction  des  bronches  (Gairdner). 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  V  auscultât  ion.  C'est  elle  qui  a  le  plus  ser\  i  à  faire 
connaître  à  fond  l'histoire  des  divers  catarrhes  admis  par  les  anciens,  et  Laënnec, 
sur  ce  point  comme  sur  tant  d'autres  relatifs  à  l'auscultation,  nous  a  appris  presque 
tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui. 

On  entend  à  la  partie  poslérieure  de  la  poitrine,  en  bas  et  des  deux  côtés,  un  raie 
formé  de  buffes  plus  ou  moins  grosses,  plus  ou  moins  humides,  auquel  Laënnec 
donnait  le  nom  de  r«/e  muqueux,  et  qu'on  a  plus  généialement  depuis  dési*^né 
sous  celui  de  sous-crcpitant.  L'étendue  dans  laquelle  on  entend  ce  bruit  est  très 
variable;  effe  est  plus  considérable  ordinairement  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  les 
autres  parties  de  la  poitrine,  et  surtout  vers  la  lacine  des  bronches,  on  entend 
parfois  du  râle  sibilant  et  ronflant,  qui  annonce  un  degré  d'inflammation  assez 
léger  dans  une  très  grande  partie  de  l'arbre  bronchique.  Suivant  Laënnec  {loc.  cit.. 
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p.  1/47),  dans  certains  catarrhes  chroniques,  le  bruit  respiratoire  acquiert  le  carac- 
tère jow(?r// dans  presque  toute  l'étendue  du  poumon,  «  et  cependant,  ajoute-t-il, 
malgré  celte  respiration  énergique,  qui  ici  ne  peut  être  considérée  comme  supplé- 
mentaire, les  sujets  éprouvent  constamment  une  dyspnée  qui  quelquefois  devient 
extrême,  môme  dans  l'état  d'immobilité,  et  constitue  l'asthme  humide  des  prati- 
ciens. »  Ces  cas  n'ont  point  été  notés  par  d'autres  observateurs.  S'ils  existent , 
on  doit  les  regarder  comme  de  très  rares  exceptions.  Peut-être ,  chez  les  sujets 
observés  par  Laënnec,  y  avait-il  quelque  comi)lication  ou  une  obstruction  de 
quelque  ramification  bronchique,  qui  seules  pourraient  nous  rendre  compte  de 
cette  anomalie. 

Dans  le  catarrhe  appelé  pituiteux,  on  a  trouvé  un  mélange  de  râle  sonore, 
sibilant,  subsibilant  (Laënnec),  de  râle  ronflant,  imitant  le  bruit  d'une  corde 
de  violoncelle  ou  le  chant  de  la  tourterelle,  et  enfin  le  râle  sous-crépitant.  On  voit 
qu'il  n'y  a  pas  une  grande  difterence  entre  ces  résultats  et  ceux  qu'a  fournis  l'exa- 
men des  sujets  affectés  du  catarrhe  muqueux  ordinaire. 

Dans  la  variété  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  catarrhe  sec,  on  n'entend  pas 
de  râle  sous-crépitant,  mais  bien  un  râle  sibilant,  dans  une  petite  étendue  de  la  poi- 
trine. Parfois  Laënnec  a  constaté  un  cliquetis  analogue  à  celui  d'une  petite  soupape  : 
bruit  rare  qui  ne  se  fait  guère  entendre  que  dans  les  expirations  profondes  avant  ou 
après  la  toux,  et  qui,  selon  cet  auteur,  est  dû  au  mouvement  d'un  crachat  perlé, 
déplacé  par  le  passage  de  l'air. 

Lorsqu'il  survient  une  de  ces  exacerbations  qui  sont  fréquentes  dans  le  catarrhe 
chronique,  ces  caractères  stéthoscopiques  sont  plus  ou  moins  modifiés,  et  se  trans- 
forment en  ceux  du  catarrlie  aigu  que  j'ai  longuement  indiqués  plus  haut 
[y Q^.  Bronchite  aiguë). 

Malgré  l'existence  de  tous  ces  symptômes,  la  santé  générale  reste  ordinairement 
bonne.  Il  n'y  a  habituellement  ni  fièvre,  ni  trouble  des  fonctions  digestives,  niafl'ai- 
blissement,  ni  amaigrissement.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  survient  des  exacer- 
bations et  que  la  bronchite  prend  les  caractères  de  l'état  aigu  ;  car  alors  les  symptômes 
peuvent  être  plus  intenses  qu'ils  ne  le  sont  dans  une  bronchite  aiguë  survenant  chez 
un  sujet  dont  les  poumons  sont  tout  à  fait  sains.  Ce  sont  peut-être  ces  exacerbations 
qui  ont  fait  admettre,  dans  certains  cas,  l'existence  de  la  fièvre  et  d'un  dépérissement 
marqué  dans  la  bronchite  chronique.  Quelquefois  on  a  noté  des  symptômes  de 
fièvre  hectique  ;  mais  en  examinant  attentivement  le  petit  nombre  de  bonnes  obser- 
vations que  nous  possédons,  je  n'ai  pas  trouvé  un  seul  cas  dans  lequel  on  puisse 
affirmer  qu'il  n'existait  pas  une  complication  d'une  autre  maladie  chronique,  soit 
des  poumons,  soit  du  cœur,  soit  d'un  organe  plus  éloigné. 

§  IV.  —  Marche,  durée,   terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  variable.  Ordinairement  les  malades  n'éprou- 
vent presque  aucun  accident  pendant  la  belle  saison,  tandis  que  pendant  l'hiver  ils 
sont  géûcralcment  plus  oppressés,  ont  une  expectoration  plus  abondante,  et  sont 
atteints,  une  ou  plusieurs  fois,  d'une  bronchite  aiguë  qui  les  fatigue  beaucoup,  dure 
ordinairement  longtemps,  et  laisse  après  elle  un  état  pénible,  qui  ne  se  dissipe  (juc 
lentement.  Parfois  on  voit  des  sujets,  qui  ont  eu  pendant  quelques  années  plusieurs 
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cxaccrbalions  dans  le  cours  do  l"iiiver,  rester  deux  ou  trois  ans  sans  en  éprouver, 
j)uis  en  être  repris  comme  auparavant. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  Lorsque  le  catarrhe  est  passé  à  l'état  chroni- 
que ciiez  un  vieillard,  on  a  tout  heu  de  craindre  qu'il  ue  persiste  jusqu'à  la  fin  de 
l'existence. 

On  a  dit  que  la  bronchite  chronique  pouvait  se  terminer  par  la  mort.  On  est  peu 
surpris  que  les  anciens  aient  eu  cette  opinion,  puisqu'ils  pensaier.t  que  la  toux 
longtemps  prolongée,  c'est-à-dire  le  catarrhe,  pouvait  produire  la  phthisie  puhno- 
naire  (1).  Quant  aux  observateurs  qui  ont  écrit  dans  les  vingt  dernières  années,  il 
est  facile  de  voir  combien  leur  opinion  a  changé  à  mesure  que  la  percussion  et 
l'auscultation  ont  été  mieux  connues  et  mieux  appliquées.  Il  y  a  vingt  ans,  le  ca- 
tarrhe pulmonaire  passait  pour  une  maladie  fréquemment  mortelle,  comme  on  peut 
en  juger  par  les  registres  de  mortalité  de  la  Salpétrière,  et  alors  la  phthisie  pulmo- 
naire et  la  pneumonie  étaient  rarement  désignées  comme  cause  de  mort.  Plus  tard, 
lorsque  l'examen  des  signes  physiques  est  venu  éclairer  le  diagnostic,  et  que  l'ana- 
tomie  pathologique  a  été  faite  avec  soin,  ces  deux  dernières  maladies  sont  devenues 
bien  plus  fréquentes,  et  la  première  a  presque  complètement  disparu  des  registres 
de  mortalité.  Je  n'ai  pas  rencontré  un  seul  cas  dans  lequel  la  mort  fût  causée  par 
les  simples  progrès  de  la  bronchite  chronique.  Le  plus  souvent  il  se  déclare  pen- 
dant l'hiver,  au  heu  d'un  simple  catarrhe,  comme  les  hivers  précédents,  une 
pneumonie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  calarrhalc,  et  qui  emporte  le  malade. 
D'autres  fois,  c'est  une  bronchite  aiguë,  mais  tellement  étendue,  qu'elle  consthue 
la  maladie  décrite  plus  haut  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  générale,  et  dont 
j'ai  signalé  toute  la  gravité.  Les  anciens  ont  désigné  cette  dernière  maladie  par  le 
nom  de  peripneumonia  notha. 

Quant  à  la  terminaison  par  la  guérison,  il  faut  dire  qu'elle  est  rare  ;  on  ne  l'a 
guère  observée  quechez  les  sujets  jeunes  et  qui  n'avaient  qu'un  catarrhe  aigu  passé 
à  l'état  chronique.  Quelquefois  cette  terminaison  favorable  a  été  procurée  par  un 
changement  de  chmat  et  d'habitudes. 

§  V.  —  Iiésioos  anatomiques. 

Elles  ont  été  principalement  étudiées  dans  des  cas  où  la  bronchite  existait  comme 
comphcation. 

On  a  trouvé  la  muqueuse  bronchique  d'un  rouge  violacé,  brunâtre  ou  grisâtre. 
Tantôt  cette  coloration  occupe  une  étendue  assez  considérable  de  l'arbre  bronchi- 
que, tantôt  elle  se  montre  par  plaques  irrégulièrement  disséminées.  La  perte  de 
transparence,  le  ramoUissement,  l'épaississement  de  cette  membrane,  se  font  aussi 
remarquer;  et,  déplus,  sa  surface,  au  lieu  de  présenter  un  aspect  lisse  et  brillant, 
est  terne,  rugueuse  et  finement  granulée. 

La  cavité  des  bronches  contient  une  quantité  ordinairement  notable  de  mucus 
puriforme  ou  visqueux,  suivant  que  l'intlammation  a  pris  ou  non  les  caractères  de 
l'état  aigu,  vers  la  fin  de  l'existence.  Parfois  on  trouve  de  gros  pelotons  nmqueux 
endurcis,  obstruant  des  rameaux  bronchiques  considérables,  ainsi  que  MM.  Andral 
et  Gairdner  en  ont,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  cité  des  exemples. 

(1)  Baglivi,  Prax.  med.,  Ub.  I,  De  tiissù 
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On  remarque  quelquefois,  chez  les  sujets  qui  ont  depuis  loiîgues  ani.ées  une 
bronchite  chronique,  la  dilatation  et  plus  rarement  le  rétrécissement  des  bron- 
ches ;  mais  ces  deux  lésions,  et  surtout  la  première,  donnent  lieu  à  des  symptômes 
assez  importants  pour  mériter  une  description  à  part  :  c'est  pourquoi  je  n'en  ai  pas 
parlé  dans  cet  article. 

Enfin  on  a  trouvé  quelquefois  les  ganglions  bronchiques  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Nous  avons  vu  que  la  bronchite  chronique  présentait  à  des  intervalles  variables 
des  exacerbations  qui  lui  donnaient  tous  les  caractères  de  la  bronchite  aiguë.  Les 
commémoratifs  seuls  peuvent,  dans  ce  cas,  nous  apprendre  si  cette  bronchite  aiguè 
s'est  développée  ou  non  dans  le  cours  d'un  catarrhe  chronique.  Quant  au  diagnostic 
qu'on  a  établi  entre  la  bronchite  aiguë  et  la  bronchite  chronique,  il  me  paraît  trop 
simple  pour  l'indiquer  ici. 

Ce  n'est  qu'à  un  examen  très  superficiel  qu'on  pourrait  confondre  la  bronchite 
chronique  avec  la  pneumonie  cltronique,  qui  d'ailleurs  est  infiniment  moins  fré- 
quente. L'absence  de  la  matité,  de  la  respiration  bronchique,  de  tout  mouvement 
fébrile  et  de  dépérissement,  feront  assez  facilement  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une 
simple  bronchite,  et  non  d'une  pneumonie.  On  remarquera  d'ailleurs  que  le  nlle 
sous-crépitant  existe  des  deux  côtés  dans  la  bronchite,  ce  qui  est  au  moins  fort  rare 
dans  la  pneumonie. 

Il  n'est  pas  plus  difficile  de  distinguer  h  pleurésie  chronique  de  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons.  Dans  la  première,  le  son  mat  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  poitrine,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  le  même  point,  son 
éloignement  de  l'oreille,  son  timbre  sec  qui  lui  donne  le  caractère  bronchique  dans 
les  points  où  il  est  le  plus  facilement  entendu,  suffisent  pour  assurer  le  diagnostic, 
sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir  à  l'égophonie,  à  la  différence  de  l'expectoration 
et  à  l'état  général  du  malade. 

La  phthisie  pulmonaire,  lorsqu'elle  est  parvenue  à  une  période  avancée,  ne 
présente  pas  de  plus  grandes  difficultés.  La  matité  sous  les  cavicules,  le  gargouille- 
ment ou  la  respiration  caverneuse,  la  pectoriloquie,  etc. ,  ne  permettent  pas  de 
douter  de  l'existence  d'une  phthisie.  Mais  lorsque  cette  maladie  est  à  son  début,  les 
signes  physiques  sont  beaucoup  moins  marqués,  et  alors  il  pourrait  y  avoir  quel- 
que incertitude.  On  examinera  donc  avec  soin  l'état  général  et  les  symptômes 
locaux  présentés  par  les  malades  :  s'il  y  a  un  dépérissement  peu  en  rapport  avec 
les  symptômes  locaux,  delà  pâleur,  de  la  faiblesse,  des  sueurs  nocturnes,  on  soup- 
çonnera la  phthisie  pulmonaire  plutôt  que  la  bronchite.  Si,  pendant  longtemps,  la 
toux  reste  sèche,  ou  ne  donne  lieu  qu'à  une  excrétion  de  crachats  très  peu  aboii- 
dants,  sans  caractères  particuliers,  s'il  existe  des  douleurs  entre  les  épaules,  une 
dyspnée  assez  marquée,  et  un  léger  mouvement  fébrile  le  soir,  la  certitude  aug- 
mentera. Enfin,  si  l'on  constate  l'absence  complète  du  râle  sous-crépitant  à  la  partie 
postérieure  de  la  poitrine,  et,  au  contraire,  sous  les  clavicules,  une  altération  quel- 
conque du  bruit  respiratoire,  telle  que  l'affaiblissement  d'un  côté,  un  peu  de  ru- 
desse, le  prolongement  de  l'expiration,  ({uclques  craquements,  on  ne  pourra  plus 
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(loulor  (le  rcxislcncc  de  la  [jluhisic,  cl  l'idce  d'iiiie  !)r()iiclùl(!  cliroiiiijiic  dcMa  Olic 
cnticrcineiit  repoussée. 

Si  l'on  a  pensé  que  Yempliyd'nœ  pubnonnire  pouvait  élre  confondu  avec  la 
bronchite  chronique,  c'est  ({ue  dans  la  première  de  ces  deux  maladies  il  existe 
fréquemment  un  certain  degré  de  catarrhe,  et  toujours  une  dyspnée  plus  ou 
moins  considérable.  Je  renvoie  le  diagnostic  de  ces  deux  affections  à  l'article  où  je 
traiterai  de  l'emphysème. 

Enfin,  on  a  cherché  à  distinguer  la  bronchite  chronique  de  la  dilatoiion  des 
bronches  ;  mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  si  ce  n'est  dans  tous,  cette  dila- 
tation des  bi'onches  n'est  autre  chose  qu'une  conséquence  de  la  bronchite  elle- 
même;  il  suffira  donc,  lorsque  j'aurai  à  m'en  occuper,  d'indiquer  les  caractères 
particuliers  qu'elle  présente. 

Pronostic.  On  a  vu,  par  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la  terminaison  de  la  maladie, 
que  la  bronchite  chronique  n'est  point  dangereuse  par  elle-même;  mais  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  sont  très  exposés  à  contracter  une  pneumonie  mortelle.  Chez 
eux,  également,  la  bronchite  aiguë,  qui  survient  fréquennnent,  a  plus  de  tendance 
à  occuper  une  grande  étendue  des  bronches,  et,  par  suite,  à  devenir  très  grave.  Enfin 
la  bronchite  chronique  entraîne  quelquefois  à  sa  suite  la  dilatation  des  bronches. 
Il  en  résulte  que  cette  affection  est  réellement  sérieuse  et  demande  des  soins  très 
attentifs,  surtout  chez  les  vieillards,  ([ui  sont  bien  plus  exposés  que  l'adulte  aux 
accidents  que  je  viens  d'énumérer. 

§  VII.  —  Traitement. 

Si  nous  avons  éprouvé  beaucoup  de  difficulté  à  découvrir,  dans  les  observations 
trop  incomplètes  que  nous  possédons,  quekpies  résultats  positifs  relativement  aux 
causes,  aux  symptômes  et  au  diagnostic,  nous  en  éprouvons  bien  plus  encore  quand 
il  s'agit  du  traitement,  trop  fréquemment  fondé  sur  une  expérience  peu  concluante 
ou  sur  des  opinions  théoriques.  Je  vais  néanmoins  exposer  méthodiquement  ce  que 
les  observateurs  nous  ont  appris  de  plus  précis. 

Emissions  sanguines  ;  émollients.  Ces  moyens  ont  été  généralement  très  peu 
employés  dans  la  bronchite  chronique.  Dans  ces  derniers  temps,  Broussais  (1)  les 
a  préconisés  dans  cette  affection  comme  dans  toutes  les  inflammations  chroniques. 
Néanmoins  on  voit,  en  lisant  ses  observations,  qu'il  ne  les  a  guère  appliqués 
qu'aux  cas  dans  lesquels  il  existait  une  exacerbation  marquée,  qui  avait  ramené  la 
maladie  à  l'état  aigu.  C'est  au  moins  ce  qu'il  est  permis  de  dire  des  émissions  san- 
guines, dont  Broussais  s'est  montré  plus  sobre  dans  cette  maladie  que  dans  les 
autres. 

La  saignée  gé7iérale  est  rarement  mise  en  usage.  Cependant  M.  Armstrong  (2) 
vante  les  effets  de  saignées  très  petites,  piatiquées  à  des  intervalles  assez  courts.  Le 
même  médecin  regarde  au  contraire  connue  nuisibles  les  saignées  trop  abondantes, 
et  j'ai  déjà  dit  que  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Laënnec  et  Stoll, 
pensaient  que  de  trop  fortes  émissions  sanguines  perpétuaient  les  catarrhes  chro- 
niques. On  voit  par  là  qu'il  n'y  a  rien  de  précis  sur  l'emploi  de  ce  moyen,  et  que 

;1)  Uisl.  des  phlegmasies  chron.,  t.  I,  p.   195  H  suiv.,  y  odit. 

(2)  Pract.  illust.  of  the  sccniat.  ferer,  and  pulm.  consumpt.  l.ondnn,  1818 
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c'est  au  médecin  à  juger  si  l'existence  de  certains  symptômes  de  l'état  aigu  l'auto- 
rise à  y  avoir  recours.  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  l'emploi  des  sangsues  et 
des  ventouses  seuri fiées  qui  ont  été  un  peu  plus  souvent  appliquées. 

Les  émoUients  ont  été  mis  en  usage  pour  compléter  le  traitement  antiphlogis- 
tique.  Ce  n'est  donc  que  dans  les  cas  où  les  émissions  sanguines  ont  pu  paraître 
indiquées  qu'ils  ont  été  prescrits.  Une  tisane  pectorale  et  des  cataplasmes  émoi 
//<??î^s  sont  les  moyens  simples  dont  Broussais  et  le  docteur  Alizard  (1)  ont  fait 
usage.  En  somme,  on  peut  dire  que  la  médication  dite  antiphlogistique  est  de  peu 
d'importance  dans  l'affection  qui  nous  occupe. 

On  peut  rapprocher  des  médicaments  de  cette  espèce  un  moyen  qui  a  été  em- 
ployé par  plusieurs  médecins  :  je  veux  parler  des  vapeurs  humides  agissant  sur  la 
surface  du  corps.  Le  docteur  Rapou  (2  )  cite  quelques  cas  de  catarrhe  pulmonaire 
chronique  dans  lesquels  les  bains  généraux  de  vapeur  ont  eu  du  succès,  et 
M.  Girard  (3)  affirme  avoir  obtenu  les  meilleurs  effets  en  maintenant  les  malades 
dans  une  atmosphère  chargée  de  vapeurs  émollientes,  ou  bien  en  faisant  parvenir, 
au  moyen  d'un  tuyau  de  fer-blanc,  sous  les  couvertures  du  lit,  les  vapeurs  qui 
s'exhalent  du  vase.  On  sent  combien  l'observation  a  encore  à  faire  pour  étabhr 
définitivement  la  valeur  de  ce  moyen,  qu'il  est  bon  néanmoins  de  connaître. 

Vomitifs;  purgatifs.  Les  vomitifs  ont  été  très  vantés  dans  le  traitement  de  la 
bronchite  chronique,  mais  on  les  a  employés  très  diversement.  Ainsi,  tantôt  on 
s'est  borné  à  donner  un  ou  deux  vomitifs  à  la  dose  ordinaire,  tantôt onles  a  répétés 
fréquemment,  et  tantôt  enfin  on  a  donné  ces  médicaments  à  haute  dose.  Laënnec 
assure  avoir  obtenu,  à  l'aide  des  vomitifs  répétés  autant  que  le  permettaient  la  force 
du  sujet  et  la  manière  dont  il  supportait  leur  action,  de  nombreuses  guérisons  chez 
des  vieillards,  et  surtout  chez  les  adultes  et  les  enfants.  Il  est  fâcheux  que  nous 
n'ayons  pas  les  détails  des  observations,  afin  de  juger  quelles  étaient,  dans  ces  cas, 
l'ancienneté  et  la  gravité  de  la  maladie. 

Le  vomitif  dont  on  s'est  le  plus  souvent  servi  est  le  tartre  stibié.  Pour  l'admi- 
nistrer comme  le  faisait  Laënnec,  on  doit  le  donner  h  la  dose  de  5  ou  10  centi- 
grammes, tous  les  deux  ou  trois  jours,  ou  moins  souvent  si  l'action  paraissait  trop 
forte.  M.  Thomson  [h)  veut  qu'on  donne  l'émétique  à  haute  dose,  et  par  haute 
dose  il  enteîid  5,  10  ou  15  coitigrammes,  répétés  toutes  les  deux  ou  trois  heures, 
selon  les  circonstances.  Jamais  il  ne  lui  a  paru  nécessaire  d'élever  la  dose  au-des- 
sus de  15  centigrammes.  M.  Gintrac  (5)  cite  dix  cas  dans  lesquels  il  a  obtenu  de 
très  bons  effets  de  l'emploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose.  Depuis  lors,  ce  médecin, 
dans  un  bon  travail  (6)  couronné  par  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  a  rapporté 
de  nouveaux  cas  qui  viennent  confirmer  ses  premiers  résultats.  J'ai  moi-même  vu 
cette  médication  réussir  parfaitement,  surtout  chez  les  vieillards. 

Le  tartre  stibié  à  haute  dose  s'administre  associé  à  l'opium,  comme  dans  la 
pneumonie. 

(1)  Bihl.  méd.,  t.  LKVII,  p.  345;  1820. 

(2)  Traité  de  laméth.  fiimigatoire,  t.  I,  p.  295  et  suiv.  Paris,  1824. 

(3)  Voy.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  I,  p.  65. 

(4)  Lect.  on  cas.,  etc.  [Lond.  med.  Gaz.,  vol.  II,  p.  364;  1832-33). 

(5)  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  octobre  1845. 

(6)  ElHdea  aur  lea  cffct:^  du  lartre  sllbié  à  haute  dose.  liordeaux,  1851 . 
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Oiiohjuos  ailleurs  préfèrent  V ij/cacîmnha,  et  dans  le nombjc  il  fani  ciler  |)iiiici- 
palenient  M.  Klliotson  (1),  qui  le  regarde  comme  bien  supérieur  au  lartre  slibié. 
Il  le  |)rescrit  à  la  dose  de  1,50  gramme  tous  les  matins. 

Knliu  ou  a  administré  le  sulfure  d'antimoine  qui  est  d'un  usage  bleu  moins 
général;  mais  conune  on  l'a  donné  ordinairement  à  petite  dose,  c'est  plutôt  comme 
expectorant  que  comme  vomitif  qu'il  a  été  prescrit.  Le  polygala,  dont  on  a  quel- 
(|uefois  recommandé  l'usage,  doit-il  être  rangé  parmi  les  médicaments  dont  nous 
parlons  ?  Je  ne  le  pense  pas,  parce  que  les  doses  aux(pielles  il  a  été  prescrit  n'étaient 
pas  suffisantes  pour  provoquer  le  vomissement. 

Parmi  les  purgatifs,  il  faut  citer  d'abord  le  6'fl/ome/,  dont  les  Anglais  font  un  si 
fréquent  usage  dans  la  bronchite  chronique,  comme  dans  tant  d'autres  maladies, 
(^est  généralement  à  petites  doses  ([u'il  a  été  administré  ,  et  presque  toujours  on 
l'a  associé  à  d'autres  médicaments,  soit  toniques,  soit  narcotiques.  Quelques  méde- 
cins, et  entre  autres  le  docteur  Williams,  ont  eu  recours,  et,  suivant  eux,  avec 
succès,  à  la  teintutr  de  colchique  d'automne  ;  M.  AVilliams  la  prescrivait  à  la  dose 
de  20  gouttes  par  jour  dans  une  cuillei-ée  de  liquide.  Dans  un  cas,  M.  Lembert  (2) 
appliqua  0,25  granune  iValoès  sur  un  vésicatoire,  ce  qui  produisit  plusieurs  selles 
copieuses;  mais  il  est  impossible,  dans  ^obser^ation,  d'apprécier  exactement l'elîet 
que  ce  médicament  produisit  sur  la  maladie.  Enfin,  on  a  prescrit  le  copa/iu,  auquel 
M.  Mériadec  Laënnec  semble  n'accorder,  dans  cette  circonsta)ice,  qu'un  effet  pur- 
gatif; mais  comme  |)lusieurs  autres  auteurs  lui  ont  attribué  une  action  spéciale,  j'y 
re\iendrai  un  peu  plus  loin. 

On  voit  que  nous  n'avons  rien  trouvé  de  positif  sur  l'action  des  vomitifs  et  des 
l)U!gatifs.  Les  premiers  ont  été  plus  fortement  préconisés  que  les  seconds;  il  serait 
nécessaire  que  des  observations  plus  nombreuses  vinssent  nous  éclairer  sur  la  valeur 
des  résultats  obtenus  au  moyen  des  uns  et  des  autres. 

furpectorants.  Les  médicaments  dits  expectorants  ont  été  si  généralement  em- 
ployés dans  cette  alïection,  qu'ils  semblent  en  former  la  médication  principale. 
INéanmoins,  il  faut  le  dire,  on  est  bien  loin  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  leur 
efficacité  ;  il  n'est  même  pas  démontré  qu'ils  aient  agi  comme  expectorants  dans  un 
bon  nombre  de  cas  où  on  les  a  administrés  comme  tels.  C'était  dnns  le  but  de  favo- 
riser l'expectoration  et  de  donner  du  ton  aux  bronches  relâchées  qu'on  administrait 
autrefois  un  grand  nombre  de  remèdes  excitants.  Quelques  formules  empruntées  à 
Arétée  et  à  Galien  serviront  à  faire  connaître  quelles  substances  on  employait,  et 
comment  on  les  associait. 

Arétée  recommande  les  bols  suivants  : 

Bols  d' Arétée. 

'if  Miel 25  grani.    Galbanum 56  gram. 

Térébenthine. 8  gram.  | 

Faites  cuire  ces  substances  ensemble,  et,  quand  le  mélange  aura  acquis  une  consistance 
convenable,  faites-en  des  bols  de  la  grosseur  d'une  fève  ou  d'une  noisette,  dont  ou  prendra 
\\\\  ou  deux  matin  et  soir. 

Le  même  auteur  prescrivait  encore  la  poudre  suivante  : 

(1)  Lond.  med.  Gaz.,  vol.  XII,  j).  103;  1835. 

(2)  Joiirn.des  progr.,  t.  VIII,  p.  338;  1828. 
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%  Pouliot 60  ^rani. 

Cônes  de  pin i   •*  •'  i  n  a  ■ 

Semences  de  chardon-marie.        '       -^  ^ 


(irainos  de  lin 10  grani. 

Poivre  cuit 30  grani. 


Pulvérisez.  Prendre  matin  et  soir  une  ou  deux  pincées  de  cette  poudre  dans  du  miel  cuil. 

Galieii  mêlait  aux  diverses  substances  excitantes  une  certaine  quantité  d'opium. 
Ainsi  il  prescrivait  : 

Bols  de  Gdlien. 


Il  Styrax \ 

(îalbanum ^ààpartieségales 

Gomme  ammoniaque. .  j 


Castoréum )  ..       ,.     ,    , 

Opium jMpart.eségales. 


Faites  des  bols  de  la  grosseur  d'une  amande,  dont  on  prendra  un  le  soir. 

Depuis  lors,  les  excitants  résineux  et  balsamiques,  aussi  bien  que  les  expectorants 
proprement  dits,  ont  été  d'un  usage  général,  et  l'on  trouve  partout  des  formules 
dans  lesquelles  entrent  ces  médicaments. 

Parmi  les  expectorants  proprement  ditSy  il  faut  citer  Vhysso/je^  le  lierre  terrestre, 
la  scille,  le  polygala,  le  baume  du  Pérou,  le  benjoin,  le  kermès,  la  gomme  ammo- 
niaque et  les  vomitifs  à  faibles  choses  qui  sont  journellement  employés.  Ils  font 
partie  d'une  multitude  de  formules  qu'il  serait  beaucoup  troj)  long  d'énumérer  ici, 
et  dont  je  donnerai  quelques  unes  dans  les  ordonnances. 

On  a  cherché  à  porter  le  médicament  sur  la  membrane  enflammée  elle-même. 
Pour  y  parvenir,  on  a  eu  recours  aux  fumigations  faites  avec  le  benjoin,  le  genièvre, 
le  goudron,  et  autres  substances  excitantes,  telles  que  Yiode  et  divers  chlorures. 
Os  fumigations  de  chlore  et  d'iode  consistent  en  inspirations  plus  ou  moins  répé- 
tées, à  l'aide  de  l'appareil  de  MM.  Gannal  et  Richard.  M.  Toulmouche  a  employé 
ce  moyen  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  il  conclut  de  ses  observations  (1) 
que  le  chlore  doit  être  administré  dans  la  bronchite  chronique,  et  que  l'on  abrège 
de  beaucoup,  par  ce  moyen,  la  durée  d'une  maladie  opiniâtre,  quelquefois  même 
rebelle  à  toute  espèce  de  traitement.  Yoici  comment  ce  médecin  procède  aux  fumi- 
gations : 

FUMIGATIONS  DE  CHLORE,  PROCÉDÉ  DE  M.    TOULMOUCHE. 

L'ai)pareil  dont  on  doit  se  servir  se  compose  d'un  flacon  à  large  goulot,  fermé  pai* 
un  bouchon  percé  de  deux  ouvertures,  l'une  pour  y  faire  passer  un  tube  de  verre 
droit,  destiné  à  plonger  dans  l'eau;  l'autre  un  second  plus  volumineux  du  double, 
recourbé  à  angle  obtus  et  légèrement  aplati  à  l'extrémité  :  c'est  ce  dernier  tube  qui 
doit  être  introduit  dans  la  bouche  du  malade.  Ce  flacon  est  chaque  fois  rempli  au 
quart  d'eau  chaud**  dans  laquelle  on  verse  l'eau  chlorée  goutte  par  goutte  ;  on 
applique  aussitôt  le  bouclion  tubulé,  et  l'on  commence  les  aspirations.  On  les  pra- 
ti({ue  de  quatre  à  six  fois  par  jour,  pendant  dix  minutes  ou  un  quart  d'heure.  Quant 
à  la  dose  du  médicament,  elle  doit  être  progressive  :  on  connnence  par  10  gouttes, 
et  l'on  va  en  augmentant  tous  les  jours,  tantôt  de  5  gouttes  seulement,  tantôt  du 
double,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu  à  30  ou 
A 0  gouttes,  dose  qu'il  est  ordinairement  inutile  de  dépasser.  Il  faut  avoir  soin  de 
recouvrir  avec  un  papier  noir  le  flacon  contenant  l'eau  chlorée. 

il)  Arch.  gén.  de  méd.,  1834.,  2''  série,  t.  IV,  p.  576  et  Jotirn.  de  méd.  et  dechir.prat., 
l.  IX,  p.  342. 
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Quelquefois  (Cite  uiodicatiou  jM'odiiit  uu  oHct  l)oauc()up  trop  iiiilaiil,  cl  doiuii^ 
lieu  à  des  accideuls  assez  g^a^cs  de  ])n)urliite  aiguë.  C'est  uu  point  sur  lequel  n'ont 
pas  insisté  les  auteurs  (pii  l'ont  })réeonisée.  Le  niiklecin  devra  donc  surveiller  atten- 
tivement l'action  du  médicament,  car  elle  pourrait  être  plus  vive  qu'il  ne  le  désire. 

Suivant  Laënnec,  l'usage  intérieur  de  l'eau  de  goudron  pour  boisson  habituelle 
a  quelquefois  sulH  pour  guérir  des  catarrhes  chroniques.  Dans  le  cas  où  l'on  vou- 
drait administrer  ce  médicament,  on  prescrirait  : 

'2f  Goudron .    oOO  gram.  |  Eau 10,000  gram. 

Mettez  le  tout  dans  un  vase,  et  agitez  de  temps  en  temps  le  mélange  avec  une  spatule  de 
bois.  Après  dix  jours  de  macération,  décantez  et  filtrez  ;  édulcorez  avec  quantité  suffisante 
de  sirop  de  gomme  ou  de  tolu.  A  prendre  par  lasses,  pure  ou  coupée  avec  du  lait. 

Dans  le  cas  où  l'on  voudrait  administrer  ce  médicament  en  vapeur,  on  le  ferait 
bouillir  lentement,  soit  seul,  soit  mêlé  avec  de  l'eau,  dans  la  chambre  du  malade, 
de  manière  à  en  charger  l'atmosphère. 

Enfin,  on  a  proposé  les  fumigations  de  créosote.  Suivant  M.  Junod,  qui  dirige 
principalement  l'action  de  ce  médicament  contre  la])hthisie  pulmonaire,  il  suffit  de 
placer  près  du  lit  du  malade  un  flacon  bouché  à  l'émeri  et  contenant  de  la  créosote  ; 
l'odeur  qui  s'en  exhale,  même  sans  ôter  le  bouchon,  est  généralement  assez  forte 
pour  remplir  les  intentions  du  médecin.  Pour  olîtenir  une  action  plus  puissante, 
on  verserait  quelques  gouttes  de  créosote  sur  un  linge. 

x\I.  Marti n-Solon  a  fait  faire  des  fumigations  avec  Veau  créo&otée.  Pour  les  pra- 
tiquer, il  suffit  de  verser  dans  l'appareil  mis  eu  usage  par  M.  Toulmouche,  k  ou 
5  gouttes  de  créosote,  au  fieu  de  chlore  liquide. 

Quant  aux  fumigations  faites  avec  des  substances  résineuses,  il  faut  en  projeter 
une  certaine  partie  sur  des  charbons  ardents  ou  sur  une  plaque  de  fer  rouge,  et 
aspirer  la  fumée  qui  se  dégage.  On  peut  aussi  en  charger  l'atmosphère  d'une  cham- 
bre, dans  laquelle  on  fait  séjourner  le  malade  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
sui>ant  c{u'on  le  juge  nécessaire. 

On  doit  rapprocher  de  ce  traitement  celui  qui  a  été  proposé  par  le  docteur  Drake, 
de  New- York,  et  qui  a  été  rapporté  par  MM.  Blache  et  Chomel  ;  ce  sont  les  aspi- 
i'atio7is  d'air  froid.  Voici  comment  M.  Drake  applique  ce  moyen  : 

ASPIRATIONS   d'air   IROID   (  M.    DRAKE). 

Pour  exciter  une  action  révulsive  à  la  surface  du  corps,  il  fait  envelopper  la  poi- 
trine d'un  vêtement  ouaté  avec  de  la  laine  et  doublé  de  fourrures,  il  fait  ensuite 
placer  le  malade  dans  un  fit  bien  chaud,  ou  bien  il  le  met  dans  un  bain  à  la  tempé- 
rature de  98°  F.  (29°  R.  )  Dans  cette  situation,  il  lui  fait  respirer,  au  moyen  d'un  tube, 
l'air  atmosphérique,  lorsque  sa  température  est  assez  basse;  dans  le  cas  contraire, 
il  fait  passer  l'air  dans  un  réser\oir  où  il  le  refroidit  jusqu'à  /lO"  F.  (3°  R.  )  au  moyen 
de  la  glace.  Il  fait  ordinairement  continuer  l'inspiration  de  l'air  froid  pendant  une 
heure,  etily  revient  jusqu'à  trois  fois  j)arjour. 

Lorsc[ue  la  température  de  l'air  inspiré  n'est  pas  supérieure  h  50°  F.  (S^R.),  il 
en  résulte  constanmient  une  sensation  agréable  de  fraîcheur  dans  la  poitrine, 
accompagnée  parfois  d'élancements  douloureux  dans  les  épaules,  que  les  malades 
rapportent  aux  parties  extérieures  et  aux  nniscles.  Le  pouls,  s'il  est  fré(pient, 
diminue  de  vitesse  au  point  d'être  réduit  rjue/quefois,  ce  qui  est  bien  difficile  à 
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admellre,  à  10  ou  12  pulsations  par  minute.  Ce  moyen  calme  généralement  la 
toux,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  il  diminue  sa  fréquence  de  moitié,  en  ren- 
dant l'expectoration  plus  libre  et  plus  facile.  La  chaleur  devient  plus  supportable, 
et  la  peau  elle-même  devient  plus  souple  et  plus  douce  au  toucher. 

Suivant  M.  Drake,  c'est  surtout  pendant  la  saison  chaude  que  cette  médication 
est  avantageuse. 

Après  avoir  exposé  cette  méthode  de  traitement,  les  auteurs  que  je  viens  de  citer 
font  remarquer  que  M.  Drake  a  été  principalement  guidé  par  des  idées  théoriques,  et 
qu'il  serait  nécessaire,  pour  se  prononcer,  de  posséder  de  nouvelles  et  nombreuses 
observations  qui  nous  manquent.  On  ne  peut  s'empêcher  de  partager  cette  opinion, 
et  de  remarquer,  eu  outre,  que  si  cette  médication  a  ])nn\  principalement  avanta- 
geuse dans  la  saison  chaude,  c'est  sans  doute  parce  que  la  maladie  tend  naturelle- 
ment à  s'améliorer  dans  cette  saison. 

Révulsifs.  Ce  sont  encore  là  des  moyens  que  l'on  a  employés  dans  presque  tous 
les  cas.  On  a  cherché,  en  produisant  une  révulsion  plus  ou  moins  forte  sur  la  peau, 
h  faire  cesser  l'état  d'iiritation  chronique  dans  lequel  se  trouvent  les  bronches.  A 
cet  effet,  on  a  mis  en  usage  les  rubéfiants,  les  irritants  de  la  peau  :  ainsi  les  sina- 
pismes  sur  les  parois  de  la  poitrine,  les  frictions  sèches  ou  rendues  stimulantes  par 
un  liquide  alcoolique  chaud,  sur  le  thorax  et  les  membres.  La  plupart  des  médecins 
ont  porté  cette  médication  à  un  degré  d'action  plus  haut  encore,  en  mettant  en  usage, 
soï\.V/iuile  de  croton  tiglium,  soit  h  pommade  d'Autcnriet/i  en  frictions  sur  la  poi- 
trine. Plus  souvent  encore,  on  applique  sur  les  parties  extérieures  et  latérales  du 
thorax  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  saupoudré  avec  1  gramme  ou  plus  de 
tartre  stibié,  jusqu'à  production  de  pustules.  M.  Thomson  avait  ordinairement  re- 
cours à  ce  dernier  moyen.  Le  docteur  EUioison,  au  contraire,  le  traite  de  moyen 
dur  et  cruel.  Il  est  fort  difficile,  comme  on  le  voit,  de  se  prononcer  sur  une  médica- 
tion aussi  diversement  jugée;  et  malheureusement  l'absence  de  bonnes  observations 
nous  empêche  d'apprécier  avec  rigueur  la  valeur  de  ces  opinions  contraires.  Les 
ventouses  sèches  et  scarifiées  ont  encore  été  employées  comme  révulsifs.  M.  Du- 
bourg  (1)  a  rapporté  plusieurs  cas  dans  lesquels  ces  moyens  auraient  eu  du  succès; 
mais  ces  expériences  n'ont  pas  été  renouvelées. 

On  a  enfin  eu  l'idée  d'appliquer  sur  la  poitrine  des  vésicatoires  ou  des  sétons. 
Les  vésicatoires  ont  été  très  fréquemment  mis  en  usage  ;  ils  sont  recommandés 
par  Laënnec,  Broussais,  Andral,  Thomson,  etc.,  mais  sans  qu'on  puisse  s'assurer, 
par  les  observations,  qu'ils  aient  eu  une  efficacité  réelle.  Il  faut  en  dire  autant  de  la 
vésication  produite  par  la  pojnmade  de  Gondret,  et  du  séton,  qui  a  été  beaucoup 
plus  rarement  employé.  Je  trouve  néanmoins  une  observation  de  M.  Ilostan  (2) 
qui  est  tout  à  fait  en  faveur  de  l'efficacité  du  séton.  Par  ce  moyen,  en  effet,  une 
bronchite  chronique  qui  avait  résisié  à  l'emploi  de  beaucoup  d'autres  moyens 
guérit  avec  rapidité  et  radicalement.  Suivant  la  recommandation  de  M.  Rostan,  il 
faut  mettre  un  large  séton,  et  même  plusieurs  si  le  cas  l'exige.  Il  est  toutefois, 
je  le  répète,  bien  difficile  de  se  former  une  opinion  sur  ces  moyens,  qui  n'ont  pas 
encore  été  expérimentés  rigoureusement,  et  auxquels  on  a  eu  recours  trop  sou- 
vent, plutôt  par  habitude  que  par  la  certitude  où  l'oii  était  de  leur  efficacité.  Cepcn- 

(1)  Mém.  lu  à  l'Acad.  de  nic'd.,  mars  1830. 

(2)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prçit.y  1835. 
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(laiit  si,  avec  les  syiirtômcs  ordinaires  de  la  bronchite,  il  cxislc  des  donlcurs  plus 
ou  moins  vives  dans  les  parois  de  la  poitrine,  on  doit  espérer  de  bons  eiïets  de  ce 
médicament  topique,  et  suitout  du  vésicatoire,  si  puissant  contie  ces  espèces  de 
douleurs. 

Dans  quelques  cas,  de  bons  (>iïels  ont  été  produits  par  l'applicalion  ^hVcinplâfre 
stibif',  c'est  un  fait  dont  on  ne  peut  douter  ;  mais  est-ce  à  l'irritation  produite  |)ar 
l'émétique  qu'il  faut  rapporter  uniquement  le  succès?  L'applicalion  d'un  emplâtre 
sur  les  parois  de  la  poitrine,  abstraction  faite  de  toute  autre  action  du  médicament, 
n'y  entrerait-elle  pas  pour  beaucoup?  On  est  autorisé  à  se  faire  cette  ([uestion, 
lorsque  l'on  remarque  les  effets  que  produit  un  simple  emplâtre  de  diachijlum 
aj)pliqué  sur  le  thorax.  Non  seulement,  en  effet,  il  fait  disparaître  les  douleurs  dont 
nous  venons  de  j)arler,  mais  encore  il  calme,  le  plus  souvent,  les  principaux  sym- 
ptômes de  la  bronchite.  C'est  donc  là  un  moyen  bien  simple,  qu'il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  et  qui,  sans  avoir  assez  d'efficacité  pour  triompher  de  la  maladie, 
procure  néanmoins  une  améhoration  notable,  et  prévient  parfois  des  exacerbations 
dangereuses. 

Astringents.  Les  médicaments  de  ce  genre  ont  été  mis  en  usage  dans  le  but  de 
donner  plus  de  ton  à  la  membrane  muqueuse  relâchée,  et  d'arrêter  une  sécré- 
tion trop  abondante  ;  aussi  est-ce  dans  les  cas  désignés  sous  le  nom  de  hronchor- 
rhée  qu'on  les  a  plus  particulièrement  administrés.  La  rataalda,  le  niouésia,  le 
cachotiy  le  tannin,  et  surtout  V acétate  de  plomb,  sont  ceux  qui  ont  été  le  plus  fré- 
C[uemment  mis  en  usage.  Je  ne  parlerai  pas  des  premiers,  parce  que  les  expéri- 
mentations à  leur  égard  ne  sont  pas  suffisantes.  Quant  à  l'acétate  de  plomb,  il  est 
mis  au  premier  rang  des  remt'des  contre  la  bronchite  chronique  par  le  docteur 
Ilenderson,  qui  l'administre  de  la  manière  suivante  (1)  : 

Pilules  d'Henderson. 


2ù  Acétate  de  ploml) )     , ,  ^ 

'  T-  *      »   I    •         •  aa  2  sram. 

Extrait  dejusquiame. .  .  ^ 


Scille 2  gram. 


F.  s.  a.  quarante  pilules  dont  on  prendra  trois  ou  (juatre  par  jour. 

Si  le  médecin  ne  trouvait  pas  la  dose  suffisante,  il  pourrait  doubler  la  quantité 
de  l'acétate  de  plomb.  Chez  les  enfants,  on  ne  doit  jamais  la  dépasser. 

Si  l'on  en  croit  M.  Henderson,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  sécrétion  surabon- 
dante commence  à  se  tarir,  et  avec  elle  ne  tardent  pas  à  disparaître  les  autres  sym- 
ptômes de  la  bronchite  chronique.  Cesont  là  des  assertions  qu'il  faut  renvoyer  à 
l'examen  des  observateurs. 

Narcotiques.  J'arrive  enfin  à  une  médication  qui,  depuis  les  temps  les  plus  re- 
culés, a  joui  du  plus  grand  crédit  :  je  veux  parler  de  la  médication  par  les  narco- 
tiques. Nous  avons  vu  plus  haut  que  déjà  Galien  avait  associé  Y  opium  à  toutes  ses 
préparations  dirigées  contre  le  catarrhe  chronique.  Il  a  été  imité  par  la  plupart  des 
médecins  qui  l'ont  suivi;  mais  presque  toujours,  jus  [u'àcesderniers  temps,  on  a  mêlé 
ce  médicament  à  d'autres  substances,  auxquelles  on  n'attribuait  pas  une  moindre 
efficacité.  Voici,  par  exemple,  la  formule  qu'employait  le  plus  souvent  Kttmuller  (2): 

(1)  Lond.  med.  Gaz.,  vol.  XXVI,  p.  2(;3  ;   is:'>i)-i0. 

(2)  De  viis  respir.  lœs.  {Op.nmn:,  t.  I,  p.  177  .  l.ugd.,   1690. 
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%  Blanc  de  baleine )    ,  *  ,  Opium 0,15  sram. 

^ .,      .        ,       ,  <la  1  gram.      '  '      ° 

buccHi  prépare. )  " 

Mêlez.  Divisez  en  huit  parties  égales,  dont  on  donnera  une  à  cinq  heures  après  midi,  et 
ime  autre  à  l'entrée  au  lit,  après  un  léger  repas. 

Le  datura  strainonium  a  été  administré  dans  les  mêmes  circonstances,  et  maintes 
fois  on  a  observé  qu'il  calmait  la  toux  et  rendait  l'expectoration  pins  facile,  dans  des 
cas  où  l'opium  n'avait  pas  pu  produire  ces  effets  avantageux.  M.  Elliotson  prétend 
néanmoins  que  cette  substance  ne  diminue  pas  la  toux,  mais  cette  assertion,  à 
l'appui  de  laquelle  il  ne  fournit  aucune  preuve,  est  démentie  par  les  faits  qui  se 
passent  journellement  sous  nos  yeux. 

Le  datura  est  prescrit  sous  plusieurs  formes.  La  })lus  commode  est  celle  d'ex- 
trait, que  l'on  administre  en  pilules.  On  peut  encore  le  donner,  comme  le  conseille 
Laënnec,  en  poudre  récemment  préparée,  à  la  dose  de  3  à  5  centigrammes.  «  Son 
administration,  dit  cet  auteur,  est  souvent  suivie  de  la  cessation  subite,  mais  mo- 
mentanée, de  la  dyspnée.  Si  l'on  explore  dans  ce  moment,  ajoute-t-il,  la  respira- 
lion  à  l'aide  du  stéthoscope,  on  voit  qu'elle  n'est  ni  plus  libre  ni  plus  étendue 
qu'auparavant;  et  cependant  le  malade  n'éprouve  plus  d'oppression,  le  besoin  de 
respirer  est  par  consécpient  diminué.  »  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  imaginé  de 
faire  fumer  le  datura  sous  foî^me  de  cigarettes.  J'ai  indiqué  ce  moyen  dans  un  des 
précédents  articles,  et  j'y  reviendrai  à  l'occasion  de  l'emphysème  pulmonaire. 

Ce  ([ue  je  viens  de  dire  du  datura  stramonium  s'appliciue  entièrement  à  la  bella- 
done^ dans  laquelle  Laënnec  avait  une  très  grande  confiance,  et  qu'il  administrait 
de  la  même  manière. 

Plusieurs  autres  préparations  narcotiques  ont  été  mises  en  usage  :  ainsi  hjus- 
fjiname,  en  h\m\2,A\mn,  par  M.  Elliotson;  h  ciguë,  Vhydrochlorate,  V acétate  de 
morphine,  \?L  codéine,  Icspilidcs  de  Morton,  h  poudre  de  Dower,  etc.,  par  un 
grand  nombre  de  médecins.  Mais  il  est  inutile  de  mulliplier  ces  indications,  attendu 
(|ue  tous  ces  médicaments  agissent  de  la  même  manière,  quoique  avec  un  degré 
d'efficacité  différent. 

Si,  pour  quelques  motifs,  on  craignait  d'introduire  ces  substances  dans  les 
voies  digestives,  on  pourrait  se  servir  de  la  méthode  cndermique,  comme  M.  Lem- 
bert  l'a  fait  avec  succès  dans  un  cas.  V acétate  de  morphine,  d'abord  appliqué  à  la 
dose  de  3  centigrammes,  fut  porté  dans  l'espace  de  vingt  jours,  après  plusieurs 
suspensions  du  traitement,  à  la  dose  de  20  centigrammes,  et  la  maladie,  qui  durait 
depuis  quatorze  ans,  eut  bientôt  complètement  disj)aru.  Il  est  fâcheux  que  l'auteur 
ne  nous  ait  point  donné  la  description  de  l'état  de  la  poitrine,  à  l'époque  de  la 
sortie  du  malade  de  l'hôpital. 

Copahu,  térébenthine,  poivre  cubebe.  Les  effets  du  baume  de  copahu,  dans  la 
blennorrhagie,  ont  donné  l'idée  d'employer  cette  substance  dans  presque  toutes 
les  affections  dites  catarrhales.  Aussi  n'a-t-on  pas  manqué  d'y  recourir  dans  la 
bronchite  chronique.  Déjà  Ifailé  (1)  avait  indiqué  un  cas  où  une  expectoration  des 
plus  abondantes  et  d'aspect  purulent  fut  tarie  rapidement,  à  la  suite  de  l'adminis- 
tration du  baume  de  copahu.  En  1818,  M.  John  Armstrong  fit  connaître  la  manière 

(1)  OEiw.  de  Tissol.  Paris,  1807,  t.  I,  noie  du  chap.  iv,  p.  loO. 
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(loiil  il  adiniiiistrail  co  nicdicainoiit ,  auquel  il  atlribuc  une  grande  influence.  La 
^oici  : 

TRAFJT.MErST   PAR   LE   COPAHU,    PAR   M.    ARMSTRONG. 

D'abord  on  administre  ce  médicament  dans  de  l'eau  ou  dans  un  mucilage,  à  la 
dose  de  30  ou  UO  gouttes,  trois  fois  par  jour.  Les  jours  suivants,  on  augmente  la 
dose  de  5  ou  10  gouttes,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  parvenu  à  60  ou  80. 

Quand,  dès  le  premier  jour,  l'expectoration  et  la  toux  diminuent,  il  est  inutile 
de  porter  la  dose  aussi  haut.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  la  dépasser  sans  incon- 
vénient. Si  le  malade  n'éprouve  que  quelques  nausées  ou  un  seul  vomissement,  il 
ne  faut  pas  suspendre  l'administration  du  remède,  car  ses  efl'ets  sont  plutôt  utiles 
que  nuisibles  ;  mais,  dans  quelques  cas,  le  copahu  agit  comme  un  violent  cathar- 
tique  :  on  doit  alors  l'administrer  dans  une  petite  quantité  d'eau  de  menthe,  avec 
quelques  gouttes  d'alcool  ou  de  vin  aromatique  camphre,  ce  qui  suffit  pour  préve- 
nir l'accident. 

M.  Laroche  (1)  a  pubhé  quelques  observations,  dans  lesquelles  le  baume  de 
copahu,  administré  à  peu  près  de  la  même  manière,  a  paru  produire  d'heureux 
olïets.  Néanmoins  il  faut  dire  que  ce  médicament  a  toujours  été  associé  à  d'autres, 
et  notamment  h  l'opium,  en  sorte  qu'il  est  difficile  de  juger  de  son  efficacité  réelle. 
(ï'est  au  praticien  à  renouveler  les  expériences  avec  les  précautions  que  j'ai  indi- 
quées. 

M.  Bretonneau  (2)  ht  disparaître  une  bronchite  chronique  des  plus  intenses, 
à  l'aide  du  baume  de  copahu  administré  en  lavement. 

M.  le  docteur  Avisard  (3)  a  publié  une  observation  de  catarrhe  pulmonaire  chro- 
nique guéri  par  l'emploi  de  la  térébenthine.  Le  sujet,  qui  présentait  depuis  quatre 
mois  tous  les  symptômes  de  la  bronchite  chroniciue,  fut,  dit  l'auteur,  complètement 
guéri,  le  douzième  jour  du  traitement ,  par  cette  substance  administrée  en  pilules, 
à  la  dose  de  2  grammes,  que  l'on  porta  ensuite  progressivement  jusqu'à  12  grammes. 
Au  premier  abord,  ce  fait  paraît  aussi  concluant  que  peut  l'être  un  fait  isolé;  mais 
je  dois  faire  remarquer  qu'au  moment  où  l'on  prescrivit  la  térébenthine,  la  ma- 
ladie commençait  à  s'améliorer  considérablement,  en  sorte  qu'on  pourrait  bien 
avoir  attribué  au  médicament  une  guérison  entièrement  spontanée. 

Le  même  motif  qui  a  fait  employer  le  baume  de  copahu  a  engagé  à  mettre  en 
usage  le  poivre  cubèbc.  M.  Gray  {h)  rapporte  un  cas  où  l'on  voit  un  homme,  affecté 
depuis  trois  ans  d'une  toux  opiniâtre  avec  expectoration  abondante,  guérir  prom- 
ptement  pendant  l'administration  du  poivre  cubèbe.  Il  affirme  qu'il  a  observé  plu- 
sieurs cas  analogues  ;  mais  ces  faits,  qui  ne  sont  pas  par  leur  nature  aussi  con- 
cluants que  paraît  le  croire  l'auteur,  puisque  des  frictions  irritantes,  le  changement 
de  régime,  des  habitudes  nouvelles,  ont  agi  concurremment,  ne  sont  en  outre  ni 
assez  nombreux  ni  assez  détaillés  pour  fixer  définitivement  notre  opinion.  Il  impor- 
tait néanmoins  de  les  faire  connaître. 

Mof/ens  divers.  Paulin  on  a  employé  plusieurs  autres  médicaments  qui  sont  d'un 
usage  moins  répandu.  Ainsi,  chez  les  sujets  faibles,  et  dont  la  maladie  durait  depuis 

(1)  North.  Amer,  medic.  and  surg.  Journ.,  1826. 

[2]  Bayle,  Bibliothèque  de  thérapeutique,  t.  I,  p.  390.  Paris,  1828. 

3^   liibl.îïiéd.^l.  LXVir,  p.  345;  1820. 

i)  Lond.  med.  Gaz.,  t.  XXVI,  p. '98. 
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longlenips,  on  a  mis  en  usage  les  ioniques,  parmi  lesquels  le  quinquina  tient  le 
premier  rang.  On  a  eu  recours  aux  ferrugineux,  principalement  chez  les  femmes 
dont  les  règles  se  trouvaient  suspendues.  Laënnec  a  employé  les  excitants  spiri- 
tueux de  la  même  manière  que  dans  la  bronclnte  aiguë;  mais  il  ne  paraît  pas  avoir 
obtenu  les  mêmes  succès. 

M.  Piorry  (1),  dans  trois  cas  où  l'expectoration  était  très  abondante,  imagina  de 
soumettre  les  malades  à  Yai)stinence  des  boissons,  comme  le  fait  M.  Williams 
(voy.  p.  A2)  pour  le  coryza  aigu.  Bientôt  les  crachats  se  supprimèrent,  et  la  guéri- 
son  fut  coniplète.  M.  Piorry  ajoute  qu'il  possède  huit  observations  semblables,  qui 
ne  lui  permettent  pas  de  douter  que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  puisse  tirer  un 
parti  très  avantageux  de  l'abstinence  complète  des  boissons.  Il  est  à  désirer  que  ces 
expériences  soient  continuées  de  manière  à  nous  faire  connaître  exactement  quel 
est  le  degré  d'efficacité  de  ce  moyen,  et  dans  quels  cas  il  est  applicable. 

Le  soufre  eths  préparations  sulfureuses  possèdent,  d'après  quelques  médecins, 
une  espèce  de  vertu  spécifique  dans  les  maladies  chroniques  de  la  poitrine,  et  prin- 
cipalement dans  la  bronchite  chronique.  J'ai  déjà  indiqué  le  soufre  doré  d'anti- 
moine. On  a  aussi  administré  les  fleurs  de  soufre  à  la  dose  de  3  décigrammes,  dans 
un  looch  ou  en  pilules;  mais  ce  qu'on  a  recommandé  avec  le  plus  de  confiance,  ce 
sont  les  eaux  sulfureuses,  et  principalement  celles  de  Cauterets,  de  Saint-Sauveur, 
les  Eaux-Bonnes,  dans  les  Pyrénées;  celles  d'Aix,  en  Savoie,  etc.  Il  est  inutile 
d'ajouter  que  l'observation  exacte  ne  nous  a  rien  appris  de  précis  sur  ce  moyen. 

Le  docteur  Graves  affirme  qu'il  a  obtenu  les  plus  heureux  effets  de  l'emploi  du 
me?Twre  agissant  d'une  manière  spéciale  sur  la  muqueuse  des  bronches  ;  mais  les 
observations  ne  sont  pas  assez  concluantes  et  n'ont  pas  été  assez  répétées  pour 
qu'on  puisse  se  prononcer  positivement. 

M.  Michéa  (2)  a  vanté  l'action  du  phellandrium  aquaticum  dans  les  bron- 
chites chroniques.  Il  donne  de  deux  à  quatre  cuillerées,  par  jour,  de  sirop  de 
phellandrium.  Je  reviendrai  sur  ce  médicament  à  l'article  Phtliisie. 

Enfin,  M.  le  docteur  Clertan,  de  Dijon  (3),  a  vu  des  bronchites  opiniâtres  céder 
promptement  à  l'usage  de  la  décoction  de  lichen  amer. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES   A  PRENDRE   DANS   LE    TRAITEMENT    DE   LA 

BRONCHITE  CHRONIQUE. 

1"  Le  régime  sera  léger,  sans  être  débilitant.  Le  malade  évitera  tout  excès  et  tout 
écart  de  régime. 

2°  On  lui  fera  porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

3°  Il  évitera  les  courants  d'air,  l'action  du  froid  humide  et  le  passage  brusque  du 
froid  au  chaud. 

Résumé;  ordonnances.  Après  les  détails  dans  lesquels  je  viens  d'entrer,  je  puis 
réunir  ici  sans  commentaire  les  principales  ordonnances  qui  en  résultent. 

(1)  Bull,  clin.,  1835,  et  Journ.  de  méd.  et  dechir.  prat.,  t.  IV,  p.  438. 

(2)  Bull,  de  thér.,  décembre  1847. 

(3)  Journ.  de.^conn.  mcd.  pral.,  août  1852. 
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I****  Ordonnance. 

DANS    UN    CAS    DE    BROXGHITE    CHRONIQUE    DE    MÉDIOCRE    INTENSITÉ. 

1"  Pour  tisane  : 

iç  Infusion  d'hyssopc.  .  .  .    1000  gram.  [  Oxymol  scillitiquc 65  grnm. 

A  prendre  par  petites  tasses,  dans  la  journée. 

2"  .f  Goinmeadrag.  ou  poudre.    1        graru.    Infusion  d'hyssope 130  gram. 

Kermès  mincirai    0,10  gram.    Sirop  de  Tolu .      35 gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée,  d'heure  en  heure. 

3"  X  Extrait  de  helladone. .   0,20  gram,  |  Conserve  de  roses 1  gram. 

Faites  huit  pilules  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 

Zi"  Un  emplâtre  de  diachyluni  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
5°  Régime  doux  et  léger.  Porter  de  la  flanelle  sur  la  peau,  etc. 

Il"  OrdoBiiianoe. 

DANS    UN    CAS    OU    IL    RESTE    QUKLQUES    SYMPTOMES   DE    l'ÉTAT    AIGU. 

1°  Pour  tisane  : 


if  Feuilles  de  guimauve 30  gram.    Racine  de  réglisse 10  gram 

Racine  de  guimauve. .......    15  gram. 

de  polygala    10  gram. 


Fleurs  de  bouillon-blanc,  r     a.  „      „^ 
,  ,  )     aa  o  ffram. 

de  pavot  rouge.  . .  ' 


Incisez,  mêlez,  divisez  en  quatre  paquets. 


l*our  faire  la  tisane,  faites  infuser,  pendant  un  quart  d'heure,  un  de  ces  paquets 
dans  : 

Eau  bouillante 1000  gram. 

Édulcorez  avec  : 

Sirop  de  capillaire 40  gram. 

A  prendre  par  grandes  tasses.  (Wirtcmberg.) 

2"  Appliquer  8  ou  10  sangsues  à  la  base  de  la  poitrine,  ou  3  ou  k  ventouses 
scarifiées  au-devant  du  sternum,  dans  le  cas  où  l'irritation  serait  considérable. 
Chez  les  enfants,  2  à  ^  sangsues  sont  suffisantes. 

3°  Embrocation  huileuse  sur  la  poitrine. 

4"  ^  Manne  en  sorte 35  gram. 

Faites-la  dissoudre  à  une  douce  chaleur  dans  une  tasse  de  lait. 

A  prendre  en  une  fois. 

5"  %  Extrait  aqueux  d'opium.  .    1  gram.  1  Conserve  de  roses Q.  s. 

Réglisse  en  poudre 5  gram.  j 

Faites  vingt  bols  dont  on  prendra  un  tous  les  soirs,  quatre  heures  au  moins  après  le  der- 
nier repas. 

III«  Ordonnance. 

BRONCHITE    CHRONIQUE    ANCIENNE    ET    REBELLE. 

1°  Pour  tisane  : 

¥  Racine  de  polygala . , 15  gram. 
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Faites  bouillir  dans  : 

Eau 1000  gram. 

Jusqu'à  réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 

Sirop  d'hyssope 35  gram. 

A  prendre  par  grands  serres. 

Ou  bien  V hydromel  composé  de  la  Charité,  selon  la  formule  suivante  : 

^  Racine  d'année 30  gram.    Fleurs  de  lierre  terrestre. ...    10  gram. 

Sommités  d'hyssope 10  gram. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  commune 1000  gram. 

Ajoutez  : 

Miel  blanc 60  gram. 

A  prendre  par  grandes  tasses. 

2°  Fumigations  vers  les  bronches,  soit  avec  le  chlore  (Toulmouche),  soit  avec 
l'eau  créosotée  (Martin-Solon),  soit  avec  la  vapeur  de  goudron  (Laënnec),  soit  enfm 
avec  la  fumée  du  baume  de  ïolu,  du  benjoin,  etc. 

3"  Administrer  les  vomitifs  répétés. 

If  Frictions  sèches  sur  le  thorax  et  sur  les  membres. 

5°  Appliquer  sur  la  poitrine  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne,  soit  simple,  soit 
saupoudré  avec  de  l'émétique  ;  ou  bien  y  pratiquer  des  frictions  avec  la  pommade 
stibiée,  l'huile  de  croton  tiglium,  etc.  ;  ou  mieux  encore,  appliquer  un  simple 
emplâtre  de  diachylum,  qui  a  le  plus  souvent  de  très  bons  effets. 

V\^  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE    LA    BllONCHITE    CHRONIQUE    AVEC    EXPECTORATION    TRÈS    ABONDANTE 

[catarrhe  pituiteux,,  hronchorrhée). 

1"  Pour  tisane  : 

'-if  Racine  d'année 5  gram.  I  Lierre  terrestre )  , .. 

de  réglisse 10  gram.  |  Fleurs  de  tussilage j  ^'*^"^* 

Faites  bouilhr,  pendant  cinq  minutes,  dans  : 

Eau  commune 1 000  gram. 

Laissez  refroidir,  passez  avec  expression,  et  ajoutez  : 

Sirop  de  Tolu 3o  gram. 

2"  Faire  les  fumigations  indiquées  dans  l'ordonnance  précédente. 
o°  Appliquer  sur  le  thorax,  et  ensuite  sur  les  extrémités,  un  ou  plusieurs  vési- 
catoires  (Laënnec). 

/i"  Supprimer  les  boissons  (Piorry). 
5°  Vomitifs  répétés. 
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V*'  Ordiiiinanee. 

TRAITFMF.NT    DK    LA    imOxNCUlTE    CHRONIQUE    PAU    LE    COPAHU    ET    LA    TÉRÉBENTHINE. 

1"  Une  des  tisanes  prescrites  dans  les  ordonnances  précédentes. 

2»  2C  Baume  do  copahu 10  grani.  1  Teinture  d'acétate  de  fer. ...      5  gram. 

Gomme  arabique 5  gram.  |  Sirop  de  baume  du  Pérou. . .  .   35  gram. 

Via  blanc 80  gram.  | 

Une  cuillerée  trois  fois  par  jour  (Lockstaedt). 

3°  Dans  le  cas  où  l'on  vondrait  employer  de  préférence  la  térébenthine,  on  la 
prescrirait  ainsi  qn'il  snit  : 

Poudre  de  myrrhe 10  gram. 

d'Oliban Q.  s. 

Faites  des  pilules  de  15  centigrammes,  dont  on  prendra  de  4  à  12  par  jour. 


2^Terebentlune  deChio.  ..)»,   „^ 
ni         I    K  I  •  M'ii  20  gram. 

lilanc  de  baleme ^ 


On  pent  encore  prescrire  l'émnlsion  vinensede  térébenthine,  qui  provoque  {ou 
jours  moins  d'accidents  du  côté  du  tube  digestif  : 


:^  Térébenthine. 


Vin  blanc GO  gram. 


Gomme  arabique j    ^  ^  ^  &       •    gjropde  baume  du  Pérou ....   30  gram. 

Faites  une  émulsion,  à  prendre  par  cuillerées. 

On  peut  enfin  employer  le  baume  de  copahu  et  la  téré])entlnne  ensemble, 
comme  le  fait  M.  Lallemand  pour  d'autres  maladies  : 

2:  lîaume  de  copahu ).*.'4a     .  Huile  de  succin  rectifiée 10  gram. 

'  rp  •   M      »i  •  .'  •lîi  »"  gram. 

Terebenthme \  ^ 

A  prendre  à  la  dose  de  6  à  30  gouttes,  dans  une  cuillerée  à  bouche  de  sucre  en  poudre. 

Je  ne  donne  point  d'ordonnances  particulières  pour  les  enfants,  parce  que  les 
mêmes  moyens  leur  conviennent,  et  qu'il  suffît  de  proportionner  la  dose  à  leur 
âge. 

Je  pourrais  multiplier  à  l'infini  ces  ordonnances  ;  mais  ce  serait  un  travail  inu- 
tile, car  rien  n'est  plus  facile  que  de  varier  les  prescriptions  de  ce  genre,  en  con- 
naissant les  médicaments  simples  qui  ont  été  mis  en  usage.  Une  réflexion  qui  s'ap- 
plique à  toutes  ces  médications,  c'est  que  leurs  résultats  ne  sont  pas  connus  d'une 
manière  positive.  On  ne  peut  même  s'empêcher  de  remarquer  que  la  richesse  de 
la  thérapeutique  sur  ce  point  est  une  cause  de  l'incertitude  dans  laquelle  nous  nous 
trouvons  sur  la  valeur  de  chaque  moyen  en  particulier.  Chacun,  en  effet,  em- 
ployant de  préférence  tel  ou  tel  remède,  il  en  résulte  que  les  expériences  sont  trop 
variées  et  ne  concordent  pas  entre  elles.  J)e  plus,  la  facilité  avec  laquelle  on  a  tou- 
jours groupé  dans  une  même  foimule  un  grand  nond)re  de  substances  préconisées, 
fait  qu'on  parvient  difficilement  à  distinguer  l'action  qui  est  propre  à  chacune 
d'elles.  Celui  donc  cpii  débrouillera  ce  chaos  et  établira  rigoureusement  la  valeur 
de  quelques  unes  des  médications  simples  qu'on  j)eut  opposer  à  la  bronchite  clno- 
nique,  rendra  un  véritable  service  à  la  science. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU   TRAITEMENT. 

1°  Dans  le  catarrhe  chronique  qui  présente  encore  quelques  signes  de  r  état  aigu  : 
émissions  sanguines  modérées  ;  éinollients  :  narcotiques. 
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2°  />rt/Ls  la  bronchite  chronique  sans  expectoration  extraordinaire  :  vomitifs  ; 
purgatifs  ;  expectorants  ;  révulsifs  ;  astringents  ;  narcotiques  ;  inspiration  d'air  froid 
(Drackc)  ;  préparations  sulfureuses. 

3"  Vans  la  bronchite  chronique  avec  expectoration  très  abondante  (catarrlie 
pituiteux,  bronchorrée)  :  vomitifs;  révulsifs;  fumigations  excitantes;  baume  de 
copahu  ;  térébenthine. 

ARTICLE  IV. 

BRONCHITE    PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

La  maladie  dont  il  va  être  question  dans  cet  article  est  une  de  celle  qui  ont  été  le 
moins  bien  étudiées.  Nous  possédons  néanmoins  un  assez  grand  nombre  de  travaux 
particuliers  propres  à  jeter  c[uelque  jour  sur  elle  ;  mais  comme  la  plupart  d'entre 
eux  ne  renferment  que  des  faits  incomplets,  et  présentés  seulement,  à  l'exception 
d'un  petit  nombre,  comme  de  simples  objets  de  curiosité,  il  s'ensuit  que  cette 
affection  est  enveloppée  de  beaucoup  d'obscurité.  Toutefois,  dans  ces  derniers 
temps,  quelques  observateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  .1.  Clieyne,  IVIM.  Blaud  (de 
Beaucaire),  Cazeaux,  Fauvel  et  Thore  fils,  ont  publié  sur  cette  maladie,  qui 
est  à  la  bronchite  simple  comme  le  croup  à  la  laryngite  simple,  des  recherches 
fort  importantes  et  dont  je  ferai  un  grand  usage. 

Rarement  la  bronchite  pseudo-membraneuse  a  été  envisagée  comme  une  affec- 
tion indépendante.  Il  est  vrai  que  le  plus  souvent  elle  n'est  qu'une  extension  de  la 
laryngite  et  de  la  trachéite  pseudo-membraneuses,  et  que,  lors  même  que  les 
bronches  seules  sont  affectées,  l'inflammation  est  parfois  pseudo-membraneuse  dans 
un  point  et  purulente  dans  l'autre  ;   cependant  on  a  observé  plusieurs  cas,  et  j'en 
citerai  des  exemples,  où  l'inflammation  pseudo-membreneuse  a  existé  seule,  ce  qui 
nous  obUge  à  présenter  son  histoire  à  part.  M.  Fauvel  (1)  a  compris  dans  la  même 
description  la  bronchite  avec  production  de  fausses  membranes  et  la  bronchite  avec 
simple  sécrétion  purulente.  Le  nombre  limité  de  faits  qu'il  possédait,  et  la  res- 
semblance, sous  le  rapport  des  symptômes,  entre  ces  deux  sortes  de  bronchite, 
ont  pu  l'autoriser  à  agii-  ainsi  ;  mais  nous  qui  avons  à  tracer  une  classification  rigou- 
reuse et  à  analyser  les  faits  obser\és  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  les  enfants, 
nous  devons  distinguer  soigneusement  deux  espèces  si  différentes.  C'est,  au  reste, 
ce  qui  a  été  fait  par  M.  Blaud  (2).  Cet  auteur  a  en  effet  admis:  1°  une  bronchite 
wéningogène,  2°  une  hr onchiiG pyogène,  3°  une  bronchite  mijxagène,  U"  une  bron- 
chite composée,  c'est  à-dire  dans  laquelle  les  espèces  précédentes,  ou  seulement 
deux  d'entre  elles,  se  trouvent  réunies. 

Après  avoir  montré  que  l'on  doit  regarder  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
comme  une  maladie  particuHère,  je  vais  exposer  ce  que  nous  savons  de  plus  inté- 
ressant à  son  sujet.  Cette  exposition  sera  rapide,  car  l'incertitude  qui  règne  sur  un 
<^rand  nombre  de  points,  et  qu'il  est  impossible  de  dissiper  complètement,  ne  me 
permet  pas  d'entrer  dans  de  longs  détails. 

(1)  Rech.sur  lahronch.  capill. purul.  el pseudo-memh.  chez  les  enfants,  de.  Paris,  1840. 

(2)  Nouv.  rech.  sur  la  laryn go-trachéite.  Paris,  1823,  p.  -454  el  suiv. 
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^   I.    —    Définition,    synonymie,    fréquence. 

La  bronchite  pseudo-ineiiibraneuse  est,  cotnme  son  nom  l'indique,  une  inllam- 
luation  des  bronches  caractérisée  par  une  production  plus  ou  moins  étendue  de 
fausses  membranes  à  la  surface  de  ces  canaux. 

Cette  alfection  a  reçu,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  un  assez  grand  nombre  de 
noms  différents.  On  la  désigne  par  les  expressions  de  catarrhe  suffocant,  croup 
bronchique,  croup  chronique  (1)  ;  poljjpe  bronchial  (2).  Le  docteur  J.  North  (3) 
et  Warren  [k)  ont  employé  la  même  dénomination.  Le  docteur  W.-T.  Ilifî  (5)  lui 
donne  le  nom  de  extensive  bronchial  inflammation  ;  d'autres  auteurs,  dont  il  sera 
fait  mention  plus  loin,  ont  décrit  cette  alîection  sous  les  titres  de  polt/pe pulmo- 
miire,  Jnjdatide  des  voies  aériennes,  etc. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  cette  affection  nest  point  fréquente. 
Néanmoins,  si  l'on  a  égard  à  toutes  les  observations  qui  ont  été  recueillies,  et  sur- 
tout si  l'on  n'exclut  pas  les  cas  où  la  maladie  a  commencé  parla  trachée,  on  recon- 
naît qu'elle  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  généralement  d'après  l'ol^scurité 
qui  règne  sur  son  histoiie. 

§  II.   —   Causes 

1"  Causes  prédisposantes. 

Nous  n'avons  que  des  renseignements  très  peu  précis  sur  les  causes  propr^^s  à 
cette  affection.  Le  peu  de  détails  renfermés  dans  les  observations  et  le  petit  nombre 
de  ces  observations  lui-même,  ne  nous  permettent  pas  d'obtenir  des  indications 
aussi  positives  qu'on  pourrait  le  désirer. 

Le  docteur  Cheyne  pense  que  la  maladie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
vieillards  que  dans  tout  autre  âge;  mais  en  parcourant  les  observations,  et  surtout 
celles  qui  ont  été  recueilUes  dans  ces  dernières  années  chez  les  enfants,  on  voit  que 
c'est  par  une  simple  coïncidence  que  ce  médecin  en  a  rencontré  un  plus  grand 
nombre  de  cas  chez  des  sujets  d'un  âge  avancé.  La  majorité  des  faits  que  j'ai  sous 
les  yeux  a  été  observée  chez  des  femmes;  mais  le  nombre  de  ces  faits  est  tellement 
limité,  et  la  différence  (de  8  à  10)  si  peu  considéiable,  que  ces  chiffres  ne  peuvent 
servir  que  comme  document  pour  des  recherches  ultéiieures. 

Dans  deux  des  cas  que  j'ai  rassemblés,  la  bronchite  pseudo-membraneuse  s'est 
produite  dans  le  cours  d'une  fièvre  assez  intense,  que  l'on  pourrait  rapporter  à  la 
fièvre  typhoïde,  mais  qui  n'est  pas  parfaitement  caractérisée;  dans  d'autres,  et  no- 
tamment dans  celui  dont  M.  Cazeaux  (6)  nous  a  laissé  l'intéressante  histoire,  il  a 
existé  des  signes  de  pneumonie.  Cette  dernière  coïncidence  fut  beaucoup  plus 
remarquable  dans  l'épidémie  de  grippe  qui  sévit  à  Paris  en  1837.  Un  certain 
nombre  de  pneumonies,  survenues  vers  la  lin  de  ré[)idémie,  offrirent  en  efîet  des 
fausses  mendîranes  dans  les  bronches  des  lobes  hépatisés.  M.  Nonat  (7)  a  principa- 

(1)  Starr,  Lond.  med.  Gaz.,  t.  XXV,  p.  735;  1839-40. 

(2)  J.  Cheyue,  TheEdinb.  med.  andsurg.  Journ.,  t.  IV,  p.  -441  ;  180.S. 

(3)  Lond.  med.  Gaz.,  t.  XXll,  p.  330;  1838. 

(4)  Med.  Trans.  Lond.,  vol.  1,  p.  i07  ;  1785. 

(5)  Lond.  med.  Reposit.,  t.  XVllI,  p.  207;  1820. 

(6)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  3*  séri<',  J83G. 

(7)  Hech.  sur  la  grippe,  etc.  {Arch.  dcméd.,  2*^  série,  1837,  p.  5  et  suiv.). 
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lemcnt  insisté  sur  les  faits  de  cegenre,  auxquels  je  ne  doiuiorai  pas  une  plus  grande 
place  dans  cet  article,  parce  que  la  bronchite  pseudo-meinbraneuse,  bien  qu'elle 
ait  ajouté  une  grande  gravité  à  la  maladie,  n'était  réellement,  dans  ces  cas,  qu'une 
complication.  On  a  enfin  trouvé  cette  alîection  chez  des  sujets  scrofuleux  ou  affai- 
blis par  une  maladie  antécédente. 

Tels  sont  les  renseignements  bien  vagues  que  nous  avons  sur  les  causes  prédis- 
posantes de  la  bronchite  pseudo-membraneuse. 

T  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  encore  plus  obscures,  car,  à  l'exception  d'un  cas 
rapporté  par  le  docteur  Iliff  [loc.  cit.),  et  dans  lequel  nous  voyons  que  le  malade 
a  été  atteint  après  s'être  mouillé  et  exposé  au  froid ,  nous  ne  trouvons  aucun 
renseignement  précis  dans  aucune  autre  observation.  Chez  les  sujets  observés  par 
M.  Fauvel,  on  ne  remarqua  point  de  coïncidence  entre  un  refroidissement  quel- 
conque et  le  début  de  la  maladie.  Comme,  dans  la  majorité  des  cas,  l'affection 
débute  par  les  signes  d'un  rhume  ordinaire,  on  peut  admettre  que  les  causes  du 
catarrhe  pulmonaire  lui  donnent  occasionnellement  naissance;  mais  il  faut  recon- 
naître aussi  qu'une  cause  prédisposante  bien  puissante,  quoique  cachée,  est  in- 
dispensable pour  que  l'affection  revête  des  caractères  si  graves  sous  l'influence 
d'agents  qui,  dans  une  innombrable  quantité  de  cas,  ne  donnent  lieu  qu'à  une 
affection  légère.  On  a  vu  quelquefois  une  fausse  membrane  se  produire  à  la  suite 
des  inspirations  du  chlore  et  de  V ammoniaque  ;  mais  la  fausse  membrane  est  alors 
moins  considérable,  et  surtout  elle  n'a  pas,  comme  celle  qui  résulte  d'une  inflam- 
mation spécifique,  une  grande  tendance  à  se  reproduire  une  fois  qu'elle  a  été  re- 
jetée. 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  sont  variables,  selon  que  la  maladie  parcourt  rapidement  ses 
périodes,  ou  suivant  qu'elle  a  une  longue  durée,  comme  on  le  voit  dans  les  exem- 
ples que  nous  ont  laissés  plusieurs  auteurs  ;  c'est  pourquoi  je  décrirai  à  part  la 
forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

1°  Bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë.  C'est  sous  cette  forme  que  la  maladie 
se  produit  le  plus  fréquemment,  et  alors  elle  débute  de  deux  manières  différentes. 
J)ans  un  bon  nombre  de  cas,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Fauvel,  elle  commence 
comme  un  simple  rhume,  et  souvent  avec  des  symptômes  extrêmement  légers.  \\\ 
peu  de  gêne,  quelques  picotements  derrière  le  sternum,  une  toux  peu  violciite 
sans  expectoration  particulière,  un  mouvement  fébrile  peu  notable,  voilà  les  signes 
que  l'on  observe  d'abord.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  de  durée  que  les 
symptômes  prennent  rapidement  une  grande  intensité.  Cette  marche  de  l'affection 
est  surtout  remarquable  dans  l'observation  que  nous  a  donnée  M.  Cazeaux.  Quel- 
quefois les  symptômes  acquièrent,  dès  le  premier  jour,  l'intensité  que  nousvenopis 
d'indiquer;  la  maladie  constitue  alors  une  des  espèces  les  plus  remarquables  du 
catarrhe  suffocant. 

Symptômes.  Que  la  maladie  ait  débuté  graduellement  ou  brusquement,  les  sym- 
ptômes deviennent  identiques  lorsque  les  fausses  membranes  sont  foiniéi^s  et  ocru- 
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jXMil  uno  assez  giaiidc  étcndiu;  des  hroiiclies.  Alors  on  remarque  une  gêne  très 
comidmiUc  de  la  l'rspirat/on  ([iii  est  très  accélérée,  une  toux  ([ui  revitîiit  j)ar 
quintes  et  fatipjue  beaucoup  le  malade,  une  f/o///e?/r  plus  ou  moins  \ive,  avec  un 
sentiment  d'oppression  derrière  le  sternum. 

Si  l'on  ausculte  la  poitrine,  on  entend  un  simple  rhonchus  sonore  lorsque  la 
pseudo-membrane  est  sèche  ;  ou  un  mélange  de  ce  rhonchus  et  de  râle  muqueux, 
lorsqu'il  y  a  en  même  temps  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  mucosités  pu- 
riformes  ou  non.  :^ï.  Carth,  dans  un  cas  de  pseiido-membranes  bronchiques  que 
j'ai  déjà  eu  occasion  de  citer,  a  entendu  un  jjctit  bruit  de  soupape ^  produit  sans 
doute  par  quelque  land)eau  flottant  de  pseudo-membrane.  M.  Cazeaux  observa  le 
même  phénomène  chez  le  malade  soumis  à  son  observation.  Quant  'a  h  percussion, 
elle;  ne  fait  reconnaître  aucun  signe  particulier,  à  moins  cpi'il  n'y  ait  complication. 

Vax  même  temps  C[ue  ces  symptômes  se  dé\eloppenl,  la  fièvre  s'allume,  l'agita- 
tion devient  très  vive,  et  bientôt  survi(ument  des  symptômes  d'asphyxie  qui  empor- 
tent le  malade,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  abondante  expectoration  de  fausses  mem- 
])ranes  ;  auc[uel  cas  le  malade  éprouve  un  soulagement  immédiat  extrêmement 
marqué,  et  la  respiration  se  calme  notablement.  Le  plus  ordinairement  ces  sym- 
ptômes se  reproduisent  de  nouveau,  mais  à  un  bien  moindre  degré,  et  sont  de 
nouveau  calmés  par  de  nouvelles  expectorations  de  pseudo-membranes,  jusqu'à  ce 
qu'enfin,  la  sécrétion  devenant  simplement  mucjueuse,  ils  ne  conservent  pas  plus 
de  gravité  que  dans  une  bronchite  ordinaire. 

Je  n'entre  point  dans  de  plus  grands  détails  relativement  à  cette  séi'ie  de  sym- 
ptômes, parce  cp'ils  ne  diffèrent  pas  très  notablement,  au  moins  d'après  les  faits 
([ue  nous  possédons,  de  ceux  que  j'ai  déciits  à  l'article  Bronchite  capillaire  géné- 
rale. Il  suffit  d'y  renvoyer  le  lecteur. 

Mais  ce  cju'il  importe  de  présenter  en  détail,  c'est  la  description  de  V expectora' 
tion.  Elle  est  si  remarquable,  qu'elle  a  spécialement  attiré  l'attention  des  auteurs. 
J)éjà  Tulpius  (voy.  Cazeaux,  loc.  cit.)  avait  cru  voir  dans  l'expectoration  de  deux 
malades  des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire.  Des  auteurs  plus  modernes,  et  entre 
autres  Lemery,  ayant  vu  expectorer  (1)  des  fibres  blanches,  creuses  et  ramifiées, 
les  prirent  pour  des  polypes  formés  dans  quelcj[ues  artères  ou  dans  quelques 
veines  du  poumon.  Marcorelle  et  Butler  (2)  pensèrent  que  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  elle-même  avait  été  détachée  et  rejetée  par  l'expectoration.  Mais  de 
Haën  (3)  et  Monro  (cité  par  Cheyne)  reconnurent  la  nature  et  la  source  de  la  ma- 
tière expectorée.  Dans  tous  ces  cas,  la  forme  de  cette  matière  ne  laisse  point  de 
doute  sur  son  origine,  surtout  fiuand  on  compare  ces  faits  à  ceux  qu'on  a  récem- 
ment observés. 

La  membrane  expectorée  est  blanche,  pelotonnée  au  moment  où  le  malade  vient 
de  la  rejeter  ;  elle  avait,  dans  l'observation  de  M.  Cazeaux,  la  forme  de  rubans 
aplatis  ou  de  tubes  creux.  La  forme  de  rubans  aplatis  existait  aussi  dans  le  cas 
observé  parle  docteur  J.  Brenau  {h),  ])uisque  cet  auteur  compare  la  matière  expec- 
torée à  un  ténia.  Il  ne  reconnut  la  forme  ramifiée  qu'après  a\oir  débarrassé  cette 

il)  lUst.  de  VAcad.  des  sciences^  4  704. 

(2)  Acad.  des  sciences,  1762. 

(3)  Ratio  medendi. 

[-V  Lond.  med.  nnd  phys.  Jmiru.,  t.  VIIL  p.  TiGO  ;  IS02. 
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matière  tlii  mucus  qui  la  souillait.  Au  premier  abord,  on  ne  distingue  pas  toujours 
bien  ia  foiiue  réelle  de  la  ))seudo-membrane  ;  mais  si  on  la  met  dans  l'eau,  on 
voit  bientôt  se  dessiner  un  tronc  d'une  largeur  et  d'une  longueur  \ariables,  aufjuel 
succèdent  des  ramilKations  plus  ou  moins  nombreuses  et  dichotomiques.  Dans 
le  cas  o])servé  par  M.  Gazeaux,  on  voyait  un  tronc  connnuu  se  séparer  d'abord 
en  deux  divisions  principales,  qui  se  ramifiaient  à  leur  tour,  et  ainsi  de  suite, 
jusqu'à  sept  subdivisions  successives.  Les  descriptions  rpe  nous  ont  laissées  les 
autres  auteurs,  et  une  figure  tracée  par  M.  Ilif  [loc.  cit.),  prouvent  jusqu'à  l'évi- 
dence cfue  la  matière  de  l'expectoration  avait  les  mêmes  caractères.  M.  Starr  {loc. 
cit. ,  Citron,  croup)  la  compare  à  du  macaroni  bouilli,  à  cause  de  sa  consistance, 
de  sa  couleur  et  de  ses  tubulures.  Ces  divers  rameaux  sont  en  effet  presque  tous 
tubulés.  On  peut  y  introduire  un  stylet,  et,  en  les  coupant  perpendiculairement, 
on  voit  cjue  la  disposition  canal iculée  se  continue  très  loin.  Dans  l'olîservation  de 
M.  Cazeaux,  tous  les  tubes  C{ui  ont  pu  être  examinés  dans  leur  état  d'intégrité  ojU 
paru  creux,  et  cet  auteur  en  conclut  Cj[ue  les  plus  petites  divisions  C{ui  lui  ont  échapj)é 
l'étaient  aussi.  Cette  conclusion  n'est  cependant  pas  rigoureuse,  car  M.  Fauvel  n'a 
jamais  pu  poursuivre  la  disposition  canaliculée  jusque  dans  les  dernières  ramifica- 
tions. Dans  les  cas  rapportés  par  M.  Tbore  fils  (1),  et  dont  un  a  été  observé  par  31.  le 
docteur  Lasserre  (de  Montauban),  les  fausses  membranes  étaient  arborisées;  elles 
avaient  de  3  à  6  centimètres  de  long.  Quelques  unes  étaient  canaliculées,  d'autres 
étaient  simplement  striées  ,  d'autres  ne  présentaient  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  dis- 
positions. La  densité,  l'élasticité,  la  couleur  de  ces  pseudo-membranes  sont  sem- 
blables à  celles  de  la  membrane  croupale,  et  il  est  par  conséquent  inutile  de  les 
décrire  de  nouveau.  On  a  remarqué  cj[uelc{uefois  des  stries  sanguinolentes  à  la  face 
adhérente  de  la  membrane.  Le  docteur  Cheyne  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  ce 
produit  de  la  sécrétion  mojbide  formé  de  plusieurs  couches. 

Parfois  l'expectoration  n'est  pas  aussi  caractéristique,  car  les  lambeaux  ne  sont 
plus  aussi  parfaitement  ramifiés,  mais  il  reste  presque  toujours  quelques  portions 
tubulées  qui  lèvent  tous  les  doutes. 

Avant  que  cette  expectoration  ait  lieu,  les  malades  rejettent  ordinairement  des 
crachats  blancs  ou  sanguinolents,  légèrement  aérés,  muqueux  ou  puriformes.  Il 
en  est  de  même  dans  les  intervalles  de  cette  expectoration.  Le  plus  souveiU,  la  ma- 
tière des  crachats  S2  sépare  en  deux  parties,  dont  l'une,  transparente,  mousseuse, 
reste  à  la  surface,  tandis  que  l'autre,  d'un  blanc  jaunâtre,  épaisse,  adhérente,  non 
aérée,  tombe  au  fond  du  vase. 

Pendant  que  l'on  constate  ces  symptômes,  on  remarque,  si  l'inflammation  est 
limitée  aux  bronches,  une  intégrité  parfaite  de  la  voix  et  une  absence  complète 
de  tout  symptôme  du  côté  du  larynx,  cjui  est  d'autant  plus  remarcpiable,  c[ue  la  res- 
piration est  plus  gênée.  Quant  aux  autres  fonctions  et  aux  autres  organes,  ils  ne 
présentent  pas  de  troubles  ou  d'altérations  dignes  de  remarque,  si  ce  n'est  dans  le  cas 
où  la  fièvre  est  très  intense  ;  mais  alors  ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  du  mou- 
vement fébrile.  V anorexie,  la  soif,  la  constipation,  un  peu  de  céphalalgie,  et,  dans 
les  cas  très  graves,  du  délire,  tels  sont  les  principaux  symptômes  qu'on  a  observés. 
Dans  les  cas  cités  par  M.  Cazeaux,  un  frisson  fut  noté  au  moment  où  les  symptômes, 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  i"  série,  18i9,  t.  XX,  p.  29.H, 
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qui  depuis  longUîiiips  élaieul  roux  d'iiiie  brojicliilc  oïdiuairc,  acquiiTiil  loiilo  lour 
i  11  I  ensilé. 

lirin}cliit(!  pseudo-nteDibmnc'ïfse  chronique.  I.cs  mêmes  symptômes  exisleiil  dans 
c(*lte  forme  de  la  maladie;  seulement  ils  sont  généralement  moins  intenses,  et  n'ac- 
quièrent une  certaine  violence  qu'à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées.  Il  survient 
alors  une  cxacerbation  qui  se  termine  par  une  expectoration  plus  ou  moins  abon- 
dante de  membranes  ramifiées,  send)lables  à  celles  qui  viennent  d'être  décrites. 
Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  le  docteur  Eric  Acharius  (1)  observa,  dans  l'es- 
pace de  six  mois,  un  très  grand  nombre  de  ces  cxacerbations  qui  s'annonçaient  par 
une  toux  sèche,  un  peu  de  dyspnée  et  une  sensation  de  picotements  à  la  gorge.  Les 
ramifications  avaient  souvent  la  grosseur  d'une  plume  à  écrire,  et  se  divisaient  en- 
suite en  un  grand  nombre  de  plus  petites.  Un  cas  cité  par  M.  AVarren  [loc.  cit.)  est 
lemarquable  en  ce  que  l'expectoration  pseudo-membraneuse,  qui  succédait  à  une 
suffocation  intense  accompagnée  de  fièvre,  et  durant  ([uelquefois  douze  ou  quinze 
heures,  avait  lieu  tous  les  cinq,  huit,  dix  ou  même  vingt  jours.  La  première  de  ces 
attaques  était  survenue  dans  le  cours  d'une  bronchite  qui  n'offrait  rien  de  particu- 
her.  Cette  affection  dura  plus  d'un  an.  Au  bout  de  ce  temps,  la  guérison  fut  obte- 
nue, et  coïncida  avec  une  carie  du  calcanéum. 

Dans  les  cas  rares  où  l'affection  suit  cette  marche,  le  soulagement,  après  l'excré- 
tion de  la  pseudo-membrane,  est  encore  plus  marqué  que  dans  le  cas  où  la  maladie 
est  aiguë.  Presque  immédiatement  après,  les  malades  se  trouvent  à  peu  près  dans 
leur  état  de  santé  ordinaire,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  invasion  ait  lieu. 

Je  n'en  dirai  pas  davantage  sur  ces  cas,  qui  sont  fort  l'ares,  et  qui  oiit  générale- 
ment été  étudiés  fort  superficiellement. 

§  IV.  —  Marche  ,  durée  ,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marcJie  de  cette  maladie  est  très  différente,  selon  qu'elle  est  aiguë  ou  chro- 
nique. Dans  le  premier  cas,  la  marche  est  rapide,  les  symptômes  vont  toujours 
croissant,  ou  si,  après  une  expectoration  abondante  de  pseudo-membranes,  un  sou- 
lagement survient,  il  n'est  pas  de  longue  durée,  et  les  principaux  symptômes  con- 
servent un  certain  degré  d'intensité.  Lorsqu'au  contraire  la  bronchite  se  présente 
sous  la  forme  chronique,  elle  consiste,  comme  on  l'a  vu,  en  attaques  séparées  par 
des  intervalles  plus  ou  moins  giands,  pendant  lesquels  la  santé  est  presque  com- 
])létement  rétabhe.  Mais  ne  devrait-on  pas  plutôt  admettre  qu'il  y  a,  en  pareil  cas, 
un  certain  nombre  de  récidives  de  la  même  maladie  à  l'étal  aigu?  Cette  opinion 
peut  être  soutenue  ;  mais,  avec  les  matériaux  que  nous  possédons,  il  n'est  pas  pos- 
sible delà  résoudre.  Toujours  est-il  que  les  cas  dont  il  s'agit  ont  une  marche  fort 
différente  de  la  marche  ordinaire. 

La  durée  de  l'affectio:!  varia  de  cinq  à  huit  jours  chez  les  enfants  observés  par 
M.  Fauvel  ;  elle  ne  fut  pas  plus  considérable  chez  les  adultes,  lorsque  la  maladie  pré- 
se:.ta  l'état  aigu.  Dans  le  cas  contraire,  nous  avons  vu  qu'elle  avait  persisté  pendant 
six  mois;  suivant  le  docteur  (^.heyne  [loc.  cit.),  elle  peut  même  durer  plus  d'un  an. 

11  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  terminaison  de  la  maladie.  Des  enfants 
observés  par  M.  Fauvel,  la  grande  majorité  a  succombé.  Dans  les  cas,  au  contraire, 

l)  I.ond.  med.  and  pJiy!!.  Journ.,  t.  VllI,  p.  201  ;  1802. 
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qui  ont  élé  observés  chez  les  adultes,  et  dont  l'histoire  a  été  publiée,  la  guérison 
a  presque  toujours  eu  lieu.  Cette  différence  ne  tiendrait-elle  pas  à  ce  que,  dans  le 
})lus  grand  nombre  des  cas  mortels  de  la  maladie  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de 
catarrhe  suffocant,  l'autopsie  n'a  pas  été  faite  de  manière  à  ce  qu'on  pût  recon- 
naître positivement  la  lésion  des  bronches?  Cette  manière  de  voir  me  paraît  la  plus 
admissible. 

Dans  le  cas  où  la  bronchite  pseudo-membraneuse  est  venue  comjiliquer  d'aiilres 
affections,  elle  s'est  tonjours  terminée  par  la  mort. 

§  V.  —  Xiésions  anatomiques. 

A  raiitopsi<'  des  sujets  qui  succombent  h  cette  maladie,  on  trouve  d'a1)ord  les 
pseudo-membranes  que  nous  avons  décrites  plus  haut.  Pour  en  démontrer  l'exis- 
tence, il  suffit  de  faire  des  incisions  en  plusieurs  sens  dans  le  tissu  pulmonaire.  La 
pression  fait  alors  sortir  des  ouvertures  bronchiques  de  petits  cylindres  blancs,  élas- 
tiques et  présentant  un  calibre  central,  lorsqu'ils  s'échappent  d'une  bronche  assez 
volumineuse.  Si,  procédant  d'une  autre  manière,  on  saisit  la  pseudo-membrane 
dans  un  tronc  bronchic{ue  d'une  certaine  grosseur,  et  qu'on  la  retire  avec  précau- 
tion, on  peut  entraîner  un  nombre  considérable  de  subdivisions,  et,  dans  ce  cas,  le 
produit  morbide  ressemble,  coinme  Fa  dit  M.  .1.  North  (1),  à  une  racine  avec  son 
chevelu. 

La  composition  de  cette  pseudo-membrane  est  la  même  que  celle  de  la  pseudo- 
membrane croupale.  Elle  n'a  pas  ordinairement  envahi  toute  l'étendue  des  pou- 
mons, mais  quelquefois  elle  occupe  un  poumon  tout  entier,  ou  une  grande  partie 
de  son  étendue.  Le  plus  souvent  elle  se  montre  dans  les  deux  poumons,  mais  ordi- 
nairement en  plus  grande  abondance  du  côté  droit. 

En  d'autres  points,  les  bronches  présentent  souvent  une  matière  épaisse,  jau- 
nâtre, adhérente  à  leurs  parois,  d'un  aspect  véritablement  ])urule]it.  Ailleurs  elles 
ne  contiennent  qu'une  simple  mucosité  quelquefois  tachée  de  sang.  Si  Ton  exa- 
mine leur  membrane  interne,  on  la  trouve,  dans  les  gros  troncs  du  moins,  rouge, 
opaque,  épaissie,  ramollie,  telle,  en  un  mot,  que  nous  l'avons  décrite  dans  la  bron- 
chite simple.  Enfin  on  rencontre  des  traces  de  pneumonie,  ou  d'autres  lésions  qui, 
n'appartenant  pas  en  propre  à  la  maladie  qui  nous  occu})c,  ne  doivent  pas  trouver 
place  ici. 

§  VI.   —  diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  Sous  certains  points  de  vue,  le  diagnostic  de  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse  est  sans  grandes  difficultés;  sous  d'autres,  au  contraire,  il  en  offre 
de  nombreuses.  Commençons  par  les  cas  les  plus  simples. 

On  ne  confondra  pas  la  bronchite  pseudo-membrane^ise  a\ec  la  laryngite  de  îa 
même  espèce,  si  l'on  se  rappelle  (pu%  dans  la  première,  la  voix  est  anéantie,  la  res- 
piration sifflante  et  la  tou\  d'un  caractère  particuliei-,  ce  qui  n'a  j)as  lieu  dans  la 
bronchile  pseudo-membraneuse. 

Quant  \\\^ pneumonie  loOulairo,  le  raie  sons-crépitant,  qui  en  esl  un  symptôme, 
est  beaucou])  plus  limité.  La  maladie»  ne  s'annonce  pas,  dès  le  début,  par  une 
anxiété  extrême  et  par  des  symptômes  évident*;  d'aspl>yxie. 

M)  Lond.tued,  Ga^.,  t.  XXII,  p.  TM);  183<Î. 
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Luc  bronchite,  siwplc,  snr\('naiU  chez  iniin(li\idu  ni'ïectC'  d'ei/ijj/H/sèino  j/u/nio- 
nalre,  peut  donner  lieu  à  une  dyspnée  considérable,  et  siuiuler  la  maladie  qui  nous 
occupe  ;  mais  l'existence?  des  signes  propres  à  l'empln  sèuie  ,  la  voussure,  le  sou  clair 
dans  le  lieu  C[u'elle  occupe,  la  laihlesse  de  la  respiratiou  dans  le  même  poiut,  et  le 
ride  sous-crépitaut  borué  à  la  partie  postérieure  des  poumons,  font  aisément  recon- 
naître la  maladie. 

Je  ne  comparerai  pas  la  bronchite  pseudo-membraïunise  a\ec  plusieurs  autres 
affections,  telles  que  la  laryngite  œdémateuse,  Vasthwe  thymique,  etc. ,  parce  que 
les  différences  sont  trop  marc{uées  et  les  points  de  ressemblance  trop  peu  consi- 
dérables pour  que  le  médecin  })uisse  être  embarrassé. 

Mais  il  est  une  dernière  question  qui  est,  sans  contredit,  la  plus  importante  :  La 
bronchite  est-elle pseudo-incmbro.neiiae  ou  non?  Au  début  de  l'affection,  il  est  fort 
difficile,  ou,  pour  mieux  dire,  il  est  impossible  de  résoudre  ce  problème;  mais, 
dans  le  cours  de  la  maladie  ,  on  peut  observer  deux  signes  qui  servent  à  IJxer  le 
diagnostic  :  le  premier  est  V expulsion  de  fausses  membranes  ramifiées  ;  il  est 
pathognomonique,  mais  il  n'existe  pas  toujours.  Quelquefois  aussi  les  pseudo- 
membranes excrétées  ne  consistent  qu'en  fragments  très  pelits,  sans  forme  détermi- 
née, sans  ramifications  et  sans  tubulures.  Alors  il  faut  avoir  recours,  pour  fixer  le 
diagnostic,  aux  autres  principaux  symptômes.  Si  la  ^oix  est  restée  intacte,  s'il  n'y 
a  pas  de  douleur  au  larynx  ou  dans  la  trachée,  si  la  respiration  n'est  remarquable 
que  par  sa  fréquence  et  sa  difficulté  ;  si  dans  le  thorax  on  entend  un  rhoncbus  sonore 
général,  mêlé  de  lide  sous-crépitant  disséminé,  et  parfois  d'un  jK'tit  bruit  de  sou- 
pape ,  on  doit  admettre  que  les  fragments  pseudo-membraneux  rejetés  viennent 
réellement  des  bronches. 

Quand  l'expectoration  de  fausses  membranes  vient  à  manquer,  il  reste  le  second 
signe  ,  qu'on  ne  doit  pas  oublier  :  c'est  ce  petit  bruit  de  soupape  observé  par 
MM.  Barth  et  Cazeaux.  Si,  avec  l'intégrité  de  la  voix,  on  observait  les  signes  de  la 
bronchite  capillaire,  et  qu'au  lieu  d'un  ride  sous-créj)itant  général  et  très  abondant, 
on  n'entendît  ciu'un  rhoncbus  sonore  mêlé  de  ce  bruit  de  soupape,  ou  pourrait  croire 
à  l'existence  d'une  bronchite  pseudo-membraneuse.  Néanmoins,  il  faut  le  dire,  ce 
diagnostic,  dans  l'état  actuel  de  la  s(  ience,  ne  peut  être  donné  qu(>  comme  fort  incer- 
tain,  de  nouvelles  observations  étant  absolument  nécessaires  pour  le  déterminer. 

Reste  enfin  une  dernière  difficulté  ((ui  a  été  élevée  par  quelques  auteurs,  et  prin- 
palement  par  Laënnec  :  Les  concrétions  dont  il  a  été  parlé  dans  le  cours  de 
cet  article  sont-elles  réellement  des  pseudo-membranes  produites  [jcir  une  inflam- 
mation spécificpie?  (ï'est  ce  cpie  Laënnec  (1),  qui  paraît  n'en  n'avoir  jamais  ren- 
contré, ne  voulait  point  adincltre.  Suivant  lui,  les  polypes  trouvés  par  ]\Iurray  el 
Cheyne,  seraient  d(;  la  nature  des  polypes  vésiculaires  des  narines,  des  oreilles  et  du 
col  de  l'utérus,  c'est-à-dire  formés  par  un  tissu  analogue  à  ceux  des  membranes 
muqueuses,  et  renfermant  de  pelils  kystes  séreux.  Mais,  d'après  la  description 
(jue  j'ai  donnée  plus  haut,  cette  opinion  ne  saurait  être  soutenue.  On  doit  même 
supposer,  avec  M.  Mériadec  Laënnec,  que  l'auteur  n'a  point  eu  sous  les  yeux  les 
observations  qu'il  a  citées.  Quant  aux  concrétions  qui,  suivant  certains  auteurs, 
ressemblent  à  un  vaisseau   pulmonaire,   Laënnec  pense  (ju'elles  sont  puremeni 

(1)  AuscuU.  méd.,  y  édit.,  l.  1,  chnp.  v,  Des  polypes  des  irouclœs,  p.  250, 
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Cl  simplcniont  des  coiicrclions  sanguines  polypifoi mes  des  bronches,  telles  qu'on 
en  rencontre  quelquefois  chez  les  hénioptysiques  [loc.  cit. ,  p.  252)  ;  mais  la 
forme  canaliculée  des  concrétions  et  l'introduction  d'un  stylet  dans  leur  cavité,  ne 
permettent  pas  de  s'arrêter  à  cette  supposition. 

Le  docteur  J.  Collet  (1),  et  plus  récemment  un  médecin  de  Londres  écrivant  au 
docteur  Duncan  (2),  ont  décrit  la  matière  expectorée  comme  formée  d'hydatides. 
Y  a-t-il  eu  erreur  de  diagnostic,  ou  existait-il  réellement  des  hydatides?  On  a  de 
la  peine  à  résoudre  cette  question,  car  les  descriptions  manquent  de  détails.  Dans 
le  cas  cité  par  Collet,  on  peut  admettre  l'existence  des  hydatides  ;  l'auteur  en  a,  en 
eflet,  compté  cent  trente-cinq  en  quatre  mois  :  or  cette  numération  ne  paraît  pas 
possible  dans  une  simple  excrétion  de  pseudo-membranes  ordinairement  rendues 
en  masse.  L'autre  fait  présente  plus  d'incertitude.  Dans  aucun  il  n'y  a  eu  excré- 
tien  d'hydatides  entières,  ce  qui  n'eût  permis  aucun  doute. 


TABLEAU    SYNOPTIQUE   DU    DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-me7)ibraneuse  et  du  croup. 

CROUP. 


BRONCHITE    FSEUDO-MEiMBRANEU?E. 

Intégrité  de  la  voix,  à  moins  de  complica- 
tion. 

liespiralion  non  sifflante. 

Toux  fréquente,  grasse,  sans  caractère  par- 
ticulier. 

Bhonchus  sonore ,  très  étendu  quelquefois. 
Bruit  de  soupape. 

Quelquefois  expectoration  de  fausses  mem- 
branes ramifiées  et  canaliculées  (signe  patho- 
gnomonique). 


lîaucité  de  la  voix;  aphonie. 

Inspiration  sifflante. 
Toux  cronpale. 

lietentissement  dans  la  poitrine  de  l inspi- 
ration sibilante.  Pas  de  bruit  de  soupape. 

Voint  de  fausses  membranes  ramifiées,  à 
moins  de  complication  de  bronchite  pseudo- 
membraneuse. 


2"  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  la  pneumonie 

lobulaire. 


BRONCHITE    PSEUDO-MEMBRAT<EUSE. 

Symptômes  rapidement  intenses. 
Rhonchus  très  étendu. 


Asphyxie  dès  les  premiers  jours  de  la  for- 
mation des  fausses  membranes. 


PNEUMONIE    LOBULAIRE. 

Symptômes  moins  rapidement  intenses. 

Râle  crépitant  ou  sous-crépitaut  dans  quel- 
ques points  de  la  poitrine. 

Symptômes  d'asphyxie  moins  marqués,  et 
ne  survenant  qu'à  la  pn  de  la  maladie. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  l'emphysème 

pulmonaire  avec  bronchite  aiguë. 


BRONCHITE    PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Antécédents  :  Pas  d'accès  de  dyspnée. 

Fièvre  intense. 

Point  de  voussure  dans  un  point  de  la  poi- 
trine. 

Pas  de  son  plus  clair  dans  un  point  que 
dans  l'autre. 

I\honchus  sonore  général;  quelquefois 
bruit  de  soupape. 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE    AVEC    BRONCHITE  AIGIE. 

Antécédents:  Accès  de  dyspnée. 

Fièvre  moins  intense. 

Voussure  plus  ou  moins  marquée  et  plus 
ou  moins  étendue  des  parois  du  thorax. 

Son  plus  clair  dans  le  point  occupé  |)ar  la 
voussure. 

Rûlc  sous-crcpitant  dans  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  des  poumons  ;  sibilant  et 


I 


sonore  ailleurs. 

(1)  A  case  of  hydatids  dlscharged  by  coughing  [Med.   Trans.  of  Lond.,  t.  II,  p.  48C  ; 
1772). 

(2)  TheEdinb.  med.  and  surg.  Journ.,  t.  VII,  p.  490. 
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T!  rst  inutile  d'ajouter  que,  dans  les  cas  où  l'expedoiatioii  de  concrétion  rameuse 
existe,  ce  signe  seul  lève  toutes  les  diflicultés.  Les  deux  diagnostics  précédents 
n'ont  donc  d'utilité  réelle  qu'en  l'absence  dv,  cette  expectoration. 

k"  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  la  bronchite 

capillaire  générale. 


RIîONCTÎITE    T'SEUDO-MKMIÎRANEUSF.. 

Souvent  excrétion  do  faiisf^cs  membranes 
ramifiées  (signe  patliognomoiiique). 

D'autres  fois  e\i)Cftoratioii  de  petits  lam- 
hean.v  menihrancux. 

HhoncJms  annore  géncrnJ,  ino\6  seulement 
de  râle  sous-crépitaut. 

Bruit  de  soupape  daus  qucitiues  ras. 


I5R0NCHITR    CAPILLAIRE    GENERALE. 

Point  d'excrétion   de   fausses  membranes 
ramifiées. 

Ni  de  lambeaux  pseudo-membraneux. 

Râle  sous-crépilanl  très  abondant  ,  et  dis- 
persé daus  toute  ou  presque  toute  la  poitrine. 
Point  de  bruit  de  soupape. 


Ce  diagnostic  a  besoin  de  nouvelles  recherch(*s  pour  être  ))arfaitetnent  fixe.  On 
doit  regretter  que  M.  Fauvel,  dont  les  observations  ont  tant  de  valeur  et  dont  le 
mémoire  est  si  important,  n'ait  point  recherché  s'il  était  possible  de  distinguer 
pendant  la  vie  ces  deux  inflammations,  dont  la  nature  n'est  évidemment  pas  la 
même. 

Pronostic.  La  maladie  dont  on  vient  de  lire  l'histoire  est  très  grave  :  néanmoins, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  on  a  cité  un  assez  grand  nombre  de  guérisons;  mais,  je  le 
répète,  il  est  plus  que  i)robable  qu'un  nombre  plus  considérable  de  morts  a  passé 
inaperçu,  faute  de  recherches  suffisantes. 

Lorsque  la  bronchite  pseudo-membraneuse  complique  une  autre  aTiection,  elle 
est  presque  constamment  mortelle  ;  elle  l'est  toujours  lorsqu'elle  fait  partie  d'une 
inflammation  pseudo-membraneuse  occupant  toute  l'étendue  des  voies  respira- 
toires. 

§  VII.  —  Traitement. 

Il  est  fort  difficile,  avec  les  documents  que  nous  possédons,  d'indiquer  le  trai- 
tement cjui  convient  le  plus  à  cette  aiîection.  Dans  chaque  cas  en  particulier,  on  a 
employé  des  moyens  différents,  sans  qu'aucun  d'eux  ait  paiu  avoir  une  action  très 
marquée  sur  la  marche  de  la  maladie  ou  sur  ses  principaux  symptômes.  On  peut 
voir  à  l'article  Bronchite  capillaire  générale  le  traitement  conseillé  par  M.  Fauvel. 
Voici  maintenant  ce  que  nous  trouvons  de  plus  important  dans  les  faits  un  peu 
authentiques  que  possède  la  science  : 

Les  antiphlogistiqnes  ont  été  généralement  employés  j)our  combatti'c  l'irritation 
locale  et  les  symptômes  fébriles  ;  ils  l'ont  été  avec  d'autant  plus  d'empressement, 
que  d'abord  l'observateur  reconnaissait  une  inflammation  très  intense  des  bron- 
ches, inflammation  dont  il  ne  soupçonnait  pas  la  spécificité.  Les  sangsues^  les 
ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine,  et  surtout  la  saignée  générale,  doivent,  sui- 
vant touslcs  auteuis,  être  employées,  mais  avec  modération,  surtout  chez  les  en- 
fants et  chez  les  individus  affaiblis,  de  crainte  que,  i)ar  suite  de  l'abattement  des 
forces,  l'expectoration  ne  devienne  beaucoup  plus  difficile. 

Les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  par  plusieurs  médecins.  Je  citerai  entre  autres 
Starr,  qui  prescrivit  V ipécacuanha ,  et  J.  Gheyne,  r[ui  employa  le  rm  antimonié. 
On  ne  voit  pas,  dans  les  observations  citées  par  ces  auteurs,  que  ce  soit  évidem- 
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ment  sous  l'influence  de  cette  médication  que  les  fausses  membranes  ont  été  déta- 
cliées  et  rejelées  par  l'expectoration.  Néanmoins,  si  l'on  a  égard  à  ce  qui  se  passe 
dans  la  laryngite  pseudo-mend^raneuse  et  même  dans  la  bronchite  capillaire  géné- 
rale, on  est  en  droit  d'attendre  de  très  bons  effets  de  l'emploi  des  vomitifs.  On 
devra  donc  les  mettre  en  usage  à  une  dose  assez  élevée  pour  produire  des  vomis- 
sements abondants.  Peu  importe  a  substance  que  l'on  choisit,  pourvu  que  le  but 
soit  atteint.  Toutefois  le  tartre  stibié  doit  être  employé  de  préférence,  parce  qu'il 
est  très  facile  à  administrer  et  que  son  effet  est  très  sûr.  M.  Duméril,  dans  le  cas 
cité  par  M.  Cazeaux,  mit  en  usage  Y  oxyde  blanc  d'antimoine,  qui  ne  produisit 
aucun  effet.  Dans  le  cas  recueilli  par  le  docteur  Thore  fds  [loc.  cit.),  Vipécacuanha 
fut  administré  à  dose  vomitive,  à  plusieurs  reprises,  et  avec  un  plein  succès. 

Les  purgatifs  ont  été  plus  rarement  employés.  Nous  ne  pouvons  leur  attribuer 
qu'un  effet  secondaire.  Le  calomel  a  été  plus  particulièrement  prescrit  par  les  méde- 
cins anglais  ;  mais  son  effet  est  complexe. 

Ce  sont  aussi  les  médecins  anglais  qui  ont  préconisé  l'emploi  des  préparations 
mercurielles  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur.  M.  North  recommande  les  frictions  mer- 
ciirielles  sur  la  gorge  jusqu'à  légère  saUvation.  Si  nous  n'avons  pas  pu  nous  pro- 
noncer sur  l'emploi  de  ce  moyen  dans  l'histoire  de  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, à  plus  forte  raison  ne  saurions-nous  le  faire  dans  cette  affection,  beaucoup 
moins  bien  étudiée. 

M.  North  recommande  encore  l'inspiration  de  vapeur  d'eau  chaude  chargée 
d'éther  ;  il  veut  aussi  qu'on  administre  à  l'intérieur  un  excitant  diffusible,  tel  que 
la  liqueur  anodyne  d'Hoffmann,  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  employé  ces  moyens 
dans  les  deux  observatioiis  qu'il  rapporte. 

Enfin  on  a  mis  en  usage  les  expectorants,  tels  que  le  kermès  et  ïoxymel  scilli- 
tique,  etc.  On  a  prescrit  le  quinquina,  les  bains  de  mer,  les  eaux  de  Bristol 
("Warren),  sans  qu'on  puisse  se  prononcer  davantage  sur  l'efficacité  de  ces  moyens 
thérapeutiques.  Les  auteurs  n'ont  point  parlé  des  préparations  opiacées  ;  je  pense 
néanmoins  qu'elles  doivent  avoir  leur  degré  d'utilité,  conmie  dans  toutes  les  affec- 
tions où  il  importe  de  rendre  un  peu  de  calme  à  la  respiration. 

On  voit  que  tout  est  encore  à  faire  relativement  à  la  thérapeutique  de  cette  grave 
affection.  Ce  serait,  par  conséquent,  allonger  inutilement  cet  article  que  d'insister 
davantage  sur  le  traitement.  En  pareille  circonstance,  le  médecin  est  presque  tou- 
jours réduit  à  recourir  aux  moyens  recommandés  dans  des  maladies  analogues, 
mais  plus  connues.  Dans  le  cas  présent,  c'est,  sui\  ant  les  apparences,  le  traitement 
de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  qui  doit  nous  fournir  les  moyens  les  mieux 
appropriés.  On  pourra  y  prendre  quelques  ordonnances  qu'il  serait  inutile  de 
reproduire  ici. 

J'ajoute  seulement  que  l'on  devra  tenir  les  malades  dans  une  température  mo- 
dérée, les  mettre  h  l'abri  des  courants  d'air,  et  rendre  hîur  respiration  plus  facile 
en  les  maintenant  dans  la  position  assise,  lorsque  l'abattement  des  forces  ne  leur 
permettra  plus  de  la  prendre  eux-mêmes.  Le  docteur  Cheyne  a  remarqué  que,  dans 
les  cas  où  la  maladie  avait  une  forme  chronique,  le  p-oid  et  le  vent  nord-ouest 
provoquaient  des  exaspérations  ;  ce  sont  des  causes  occasionnelles  que  les  malades 
devront  éviter. 
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RÉSUMÉ    SOMMAIUE   Dlj     inAlTEMlN  F. 

Émissions  sangninos  niodérocs ;  vomitifs;  purgatifs;  prrparalions  mercuridlcs; 
inspirations  et  potions  excitantes;  expectorants;  opiacés. 

ARTICLE  V. 

DILATATION    DES   r.RONCHES. 

La  dilatation  des  bronches  n'est  connue  cpie  depuis  un  petit  nombre  d'aïuiées. 
Si  l'on  leciierclie  les  causes  de  l'obscurité  dans  laciuelle  une  lésion  pathologi([uc 
des  poumons  aussi  notable  est  si  longteujps  restée  au  milieu  des  progrès  de  l'ana- 
tomic  pathologique,  on  ue  tarde  pas  à  en  trouver  d'évidentes.  On  sait  eu  effet  que, 
jusc{u'à  la  fin  du  siècle  dernier,  on  a  eu  une  très  grande  répugnance  h  faire  l'au- 
topsie des  sujets  cpii  avaient  succombé  à  la  phthisie  pulmonaire,  et  par  couséquent 
à  toute  uialadie  chronique  des  poumons  qui  pouvait  la  simuler;  d'un  autre  côté, 
les  sujets  affectés  de  dilatation  des  brouches  ne  présentent  souvent,  pendant  la  vie, 
que  les  symptômes  d'un  catarrhe  pulmonaire  chronique,  surtout  si  l'on  fait  abstrac- 
tion des  signes  stéthoscopiques  inconnus  avant  ces  dernières  années;  enfin  il  n'est 
pas  douteux  que  plus  d'une  fois,  lorsqu'à  l'autopsie  on  a  trouvé  une  dilatation  glo- 
buleuse des  bronches,  on  ait,  sans  pousser  plus  loin  les  investigations,  regardé 
cette  lésion  connue  une  caverne  tuberculeuse.  On  doit  donc  être  peu  surpris  de  \oi!" 
la  dilatation  des  bronches  passée  sous  silence  par  les  auteurs,  jusc{u'à  Laënuec; 
mais,  dès  que  l'auscultation  fut  découverte,  cette  affection  fut  bientôt  reconnue. 
Laëmiec  la  décrivit,  et  après  lui  MM.  Andral,  Louis  et  plusieurs  autres  auteurs 
ajoutèrent  à  sa  description  des  particularités  intéressantes  ([ue  je  ferai  coimaitre. 

Peut-être  pensera-t-on  que  la  dilatation  des  bronches  n'est  pas,  h  proprement 
parler,  une  maladie;  qu'elle  n'est  autre  chose  qu'une  lésion  consécutive  à  une 
bronchite  chroniciue,  et  (pi'ii  eût  mieux  valu  en  dire  quel([ues  mots  à  l'occasion  de 
cette  dernière  affection  ;  mais,  en  y  réiléchissant,  on  \erra  C{u'il  ne  pouvait  en  être 
ainsi.  Quoiqu'il  soit  certahi,  en  effet,  que  la  dilatation  des  bronches  est,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  si  ce  n'est  dans  tous,  une  lésion  consécutive  à  la  bronchite 
chronique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  c[u'une  fois  produite,  cette  lésion  se  manifeste 
à  nous  par  des  symptômes  particuliers  et  par  des  signes  spéciaux  que  le  praticien 
a  le  plus  grand  intérêt  à  connaître.  Ce  n'est  guère,  sans  doute,  que  sous  le  rapport 
du  diagnostic  et  du  pronostic  que  la  dilatation  des  bronches  a  de  l'importance  ; 
mais  cette  importance  ne  laisse  pas  d'être  très  grande,  puisque,  si  l'on  ne  connais- 
sait point  parfaitement  la  maladie,  on  la  confondrait  fréquemment  avec  la  phthisie 
pulmonaire,  dont  le  pronostic  est  infiniment  })lus  grave  :  confusion  qu'il  n'est 
même  pas  toujours  facile  d'éviter  avec  une  coimaissance  a|)profondie  du  sujet.  Tout 
me  fait  donc  un  devoir  de  traiter  à  })art  de  la  dilatation  des  bronches. 

Lacnnec  divisait  la  dilatation  des  bronches  en  deux  formes  principales.  Dans  la 
première,  la  bronche  était  dilatée  uniformément  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue;  dans  la  seconde,  il  existait  un  ou  plusieurs  renflements  semblables  h  des 
cavernes.  M.  Andral  a  modifié  celte  di^ision,  en  y  ajoutant  une  troisième  forme 
qui  consiste  en  nue  série  de  gonflements  globuleux  séparés  par  des  intervalles  plus 
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OU  moins  grands,  cl  occuj)anl  inR'  ou  plusieurs  bronches  dans  une  étendue  varia- 
l)!e.  C'est  cette  dei'nière  qu'un  médecin  anglais,  M.  Elliotson,  a  appelée  dilafo.fio7i 
en  chapelet.  Je  re>iendrai  sur  ces  distinctions  à  l'occasion  des  lésions  anatomiques. 

§  ï.    —  3>éfinit:on,   synonym'e,   fréquence. 

On  a  réservé  le  nom  de  dilatation  des  hroneJies  à  l'augmentation  plus  ou  moins 
considérable  du  diamètre  de  ces  canaux,  lorsqu'elle  a  lieu  dans  une  partie  de  leur 
étendue  autre  que  leurs  extrémités  vésiculaires.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la 
maladie  a  été  désignée  sous  le  wmmVernpIujmne pulmonaire. 

Ce  n'est  guère  que  sous  cette  dénomination  de  dilatation  des  bronches  que  la 
lésion  qui  nous  occupe  est  connue  dans  la  scieue. 

Quant  à  sa  fréquence,  si  l'on  en  juge  par  le  petit  nombre  d'observations  que 
nous  possédons,  on  doit  la  regarder  comme  très  peu  considérable.  Mais  cette  rareté 
des  observations  dépend  sans  doute,  ainsi  que  l'a  très  bien  fait  remarquer  Laënnec, 
de  ce  que  les  recherches  ne  sont  pas  généralement  faites  avec  assez  de  soin,  et  qu'à 
moins  d'être  portée  à  un  très  haut  deg!"é,  la  dilatation  des  bronches  peut  passer 
inaperçue.  Néanmoins  il  ne  faut  ])as  croire  C[ue  si  les  recherches  étaient  faites  avec 
un  soin  extrême,  on  découvrirait  nécessairement  un  grand  nombre  d'exemples  de 
cette  lésion.  Laënnec  lui-même,  qm  en  recherchait  attentivement  tous  les  cas,  n'en 
a  cité  que  quatre  observations,  dont  deux  ne  lui  appartiennent  point;  M.  Andral  (1) 
n'en  a  présenté  que  5  cas,  dont  un  douteux;  et  M.  Louis,  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
en  a  observé  8  ou  9  cas  :  environ  un  par  an.  On  peut  donc  dire  d'une  manière 
générale  que  la  dilatation  des  bronches,  sans  être  une  affection  excessivement  rare, 
est  loin  d'être  fréquente. 

§  II.   —   Causes. 

i"  Causes  prédisposantes. 

Le  nombre  très  limité  des  faits  ne  nous  peimet  pas  d'avoir  des  données  bien  po- 
sitives sur  l'action  des  causes  prédisposantes.  Relativement  à  Vnge,  on  trouve  que 
le  plus  grand  nombre  des  sujets  avaient  plus  de  quarante  ans.  Néanmoins  les  en- 
fants ne  sont  pas  entièrement  à  l'abri  de  cette  affection.  Laënnec  en  a  l'apporté  un 
cas  observé  chez  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  et  M.  le  docteur  Legendre  a  lu 
cette  aimée,  à  la  Société  médicale  d'observation,  l'histoire  extrêmement  intéressante 
d'un  enfant  de  sept  ans  qui  avait  une  dilatation  générale  des  bronches  de  tout  un 
poumon.  J'ai  moi-même,  en  18Zi5,  observé  un  fait  semblable  chez  un  enfant  de 
neuf  ans.  La  dilatation  occupait  toute  la  partie  postérieure  du  poumon  droit  et  la 
partie  inférieure.  M.  Grisolle  (2)  avance  que  la  dilatation  des  bronches  ne  se 
lencontre  guère  que  chez  les  enfants.  Cette  opinion  ne  me  paraît  pas  fondée  sur 
les  faits. 

Sur  7  observations  empruntées  à  Laënnec  et  à  M.  Andral,  il  y  en  a  (i  ([ui  a])par- 
tiemu'nt  à  des  individus  du  sexe  mascuhn.  Le  nombre  des  cas  est  assurément  très 
insuffisant  ;  mais  ce  résultat  est  en  harmonie  au'c  la  plus  grande  frétjuence  de  la 

(1)  Clin,  méd.,  t.  III,  p.  199  et  suiv. 

(2)  Traité  de  la  pneumonie  aux  différents  âges.  Paris,  1841,  p.  164. 
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hroucliilc.  clicz  l'Iioiiniu'.  Or,  coniuic  dans  tous  les  cas  que  j'ai  sous  les  ycu\,  un 
uoinhic  (•()usi(léral)lc'  de  broncliilL's  aiitrcrdontcs,  et  on  dcrnici'  lieu  luic  loux  lïa- 
bituellc,  ont  coïncide  avec  le  déNeloppement  de  la  dilatation  hi()nclii{|uc,  il  paraît 
tout  naturel  de  trouver  plus  fréquemment  cette  dilatation  chez  l'homme  que  chez 
la  femme.  Mais  dans  les  cas  où  les  choses  se  passent  ainsi,  la  bronchite  a-!-elle 
réellement  précédé  la  dilatation  des  bronches  ?  ou  bien  la  fou\,  d;'s  son  a]>;)nrition, 
était-elle  déjà  un  symptôme  de  la  dilatation  bronchique  ?  Ces  questions  ne  sont  pas 
oiseuses;  car  M.  Andral,  ne  pouvant  pas  admettre  que,  dans  tous  les  cas,  la  dilata- 
tion soit  due  à  la  rétention  du  nuicus  et  à  son  accumulation  dans  une  partie  des 
bronches,  a  pensé  qu'il  j)ourrait  y  avoir  en  même  temps  une  espèce  d'hy})ertro- 
phie,  cause  première  de  la  dilatation;  et,  d'un  autre  côté,  M.  Louis  (1)  a  remarqué 
que,  dans  certains  cas,  la  membrane  muqueuse,  au  lieu  d'être  tendue  comme  cela 
devrait  être  dans  la  supposition  où  la  dilatation  serait  mécanique,  offre  des  replis 
comuK!  valvulaires. 

Il  est  sans  doute  très  difficile  de  résoudre  ce  problème  par  les  faits.  Les  malades, 
en  effet,  ne  se  soumett(;nt  à  l'observation  f(uc  lorsque  leur  maladie  a  déjà  fait  de 
notables  progrès,  et  d'ailleurs,  il  est  parfois  difficile,  pendant  la  vie,  de  diagnosti- 
quer avec  précision  l'état  des  parties  lésées.  Cependant,  si  l'on  considère  que  dans 
tous  les  cas,  l'expectoration  est  abondante;  que  dans  un  ban  nombre  elle  n'a  lieu 
qu'après  l'accumulation,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  du  mucus  dans  les 
bronches,  et  enfin  que  l'état  d'inflammation  chronique  dans  lequel  se  trouvent  ces 
canaux  rend  parfaitement  compte  de  l'épaississement  de  leurs  parois,  on  devra  ad- 
mettre que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  primitive  de  la  dilatation  des  bronches 
est  leur  inflammation,  qui  donne  lieu  à  la  production  d'un  mucus  abondant,  dont 
l'accumulation  a  pour  résultat  l'élargissement  des  canaux  aériens.  C'est  ce  qui  avait 
lieu  d'une  manière  bien  remarquable  chez  le  sujet  observé  par  M.  Legendre.  Pen- 
dant un  ou  plusieurs  jours,  le  mucus  s'accumulait  dans  une  multitude  de  canaux 
bronchiques  élargis,  et  puis  il  était  rejeté  en  peu  d'instants.  Chez  l'enfant  que  j'ai 
observé,  il  y  eut  pendant  trois  jours  une  tefie  accumulation  de  crachats  dans  les  bron- 
ches dilatées,  que  la  poitrine  rendait  un  son  très  mat,  et  qu'on  n'entendait  pas  la  res- 
piration. Ils  furent  ensuite  expectorés  en  masse.  Quant  aux  replis  valvulaires  obser- 
vés par  M.  Louis,  on  peut  les  expliquer  par  la  tendance  de  la  bronche  à  revenir  sur 
elle-même,  après  l'évacuation  du  mucus. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Il  n'est  guère  de  causes  occasionnelles,  à  part  cette  accumulation  de  crachats 
dans  les  bionches,  qui  mérite  de  nous  arrêter  longtemps.  Laëimec  pensait  (jue  la 
coqueluche  pouvait  produire  cette  lésion  ;  mais  le  fait  unique  sur  lequel  il  a  établi 
cette  opinion  n'est  pas  suffisant  pour  la  mettre  hors  de  doute,  bien  que  la  sécrétion 
assez  abondante  de  mucus  qui  a  lieu  dans  la  coqueluche  lui  donne  une  certaine 
vraisemblance.  On  a  pensé  (ju'une  obstruction  d'un  point  quelconque  des  bronches 
devenait  une  cause  puissante  de  dilatation,  par  l'obstacle  qu'elle  mettait  à  la  sortie 
de  l'air  et  des  crachats.  Sans  doute  une  obstruction  de  ce  gem-e,  qui  viendrait  se 
joindre  aux  causes  de  dilatation  déjà  mentionnées,  en  augmenterait  considérable- 

(1)  Rech.  sur  Vemphy s.  pulmonaire  {Mém.  de  la  Soc.  méd.d'obs.,  t.  I,  p.  254). 
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ment  la  })uissaiico  ;  car  la  dilatation  des  divers  conduits  d'e.vciétioii  derrière  un 
point  rétréci  ou  obstrué  est  un  fait  bien  positif;  mais  cette  cause  n'est  certai- 
neinent  pas  nécessaire,  puisque  dans  plusieurs  observations,  et  notamment  dans 
celle  de  M.  Legendre,  les  tuyaux  bronchiques  étaient  dans  toute  leur  étendue  plus 
larges  qu'à  l'ordinaire ,  et  présentaient  partout  une  issue  facile  aux  liquides  et 
aux  gaz. 

§  m.  —  Symptômes. 

Dans  tous  les  cas  ((ue  j'ai  rassemblés,  le  dr%uf  dv  l'affection  remontait  plus  ou 
moins  loin.  Les  malades  annonçaient  que  depuis  une  ou  plusieurs  années  ils  étaient 
sujets  à  une  toux  opiniâtre,  avec  des  exacerbations  plus  ou  moins  violentes,  à  des 
intervalles  variables.  Le  petit  malade  observé  par  M.  Legendre  présentait  cela 
de  remarquable,  que  peu  de  jours  après  sa  naissance,  il  avait  éprouvé  les  sym- 
ptômes d'un  rhume  très  violent,  qui  se  reproduisit  fréquemment  jusqu'à  l'âge  de 
({uatre  ans,  oii  eurent  lieu  les  premiers  signes  bien  manifestes  de  la  dilatation  des 
bronches. 

D'après  ces  renseignements,  on  pouvait  déteimincr,  dans  les  cas  dont  il  s'agit, 
l'époque  à  laquelle  l'inflammation  des  bronches,  suivie  plus  tard  de  dilatation,  a\ait 
commencé.  Mais  dire  à  quel  moment  les  bronches  s'étaient  dilatées,  c'est  ce  qui 
n'était  possible  dans  aucun  cas.  Ainsi  le  début  de  cette  dilatation  elle-même  reste  né- 
cessairement incertain.  Dans  le  cas  que  j^ai  observé,  la  matitédela  poitrine,  l'ab- 
sence de  la  respiration,  la  toux,  la  fièvre,  pouvaient  faire  croire  à  une  pleurésie,  mais 
l'expectoration  abondante  de  crachats  ayant  débarrassé  les  bronches,  ces  signes  fu- 
rent remplacés  par  une  respiration  bronchique  et  une  bronchophonie  des  plus 
intenses,  qui  furent  bientôt  suivies  de  la  plus  grande  amélioration,  et  qui  persistèrent 
longtemps  aj)rès  la  guérison. 

Les  symptômes  présentés  par  les  malades,  lorsqu'ils  sont  soumis  à  l'observation, 
sont  les  suivants  : 

1"  2'oux  fréquente,  opiniâtre,  grasse,  peu  douloureuse,  à  moins  qu'il  ne  sur- 
vienne une  bronchite  aiguë.  I 

2"  Expectoration  abondante;  crachats  opaques,  peu  ou  point  aérés,  variant  du  I 
jaune  au  jaune  verdàtre,  et  quelquefois  même  au  brunâtre.  Parfois  les  crachats 
sont  éi)ais,  adhérents  au  vase,  à  peine  mêlés  d'un  peu  de  liquide  semblable  à  de  la 
salive  battue.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  matière  de  l'expectoration  res- 
semble à  du  pus  liquide  ;  c'est  principalement  alors  qu'on  a  observé  sa  fétidité,  notée 
trois  fois  sur  sept  dans  les  cas  publiés  par  Laënnec  et  par  M.  Andral.  Cette  expec- 
toration, comme  celle  de  la  bronchite  chronique,  est  plus  abondante  le  matin  et  le 
soir  que  dans  le  reste  de  la  journée.  Quelquefois  même,  et  l'observation  de  3L  Le- 
gendre nous  en  présente  un  exemple  remar((uable,  il  y  a  une  es})èce  d'intermittence. 
L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  restait  un  ou  plusieurs  jours  sans 
expectorer;  j)uis  au  bout  de  ce  temps,  il  rendait  une  énorme  quantité  de  crachats 
d'aspect  purulent,  et  n'ayant  qu'une  odeur  fade.  M.  Legendre  a  évalué  à  200  gram- 
mes environ  la  quantité  de  liquide  expectorée  chaque  fois.  Celte  expectoration 
déterminait  très  fréquemment  le  vomissement. 

3"  lia  respiration  présente  une  gène  médiocre  (|ui  ne  de\ient  réellement  pénible 
(jue  lorsqu'une  bronchite  aiguë  >ienl  s'ajouter  à  Taifection  chronique,  ou  lorsque, 
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cointne  dans  le  cas  do  M.  Logendrc,  ot  dans  relui  que  j'ai  cité,  iino  très  grande 
quantité  de  matière  s'est  accunnilée  dans  les  l)ronclies.  IJ oppression  est  également 
légère,  et  il  n'y  a  pas  de  douleur  marquée;  dans  le  thorax. 

/i"  La  voixmi  présente  aucune  altération,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  complication. 

5"  Mais  ce  sont  les  signes  physiques  ({u'il  importe  surtout  d'étudier  avec  soin. 
Suivant  Laënnec,  la /^ercwsszon  ne  fournit  que  des  résultats  de  peu  de  valeur.  Il 
est  certain,  en  eifet,  que  plusieurs  fois  on  n'a  noté  aucune  altération  du  son  au 
niveau  de  la  dilatation  hronchique.  Dans  im  cas  rapporté  par  31.  Louis,  entre 
autres  (1),  la  percussion  ne  faisait  rien  recomiaître  de  notahle.  Cependant,  lorsque 
la  dilatation  des  bronches  est  considérable,  le  tissu  pulmonaire  éprouve  autour  de 
la  paitie  dilatée  une  condensation  plus  ou  moins  complète,  ce  qui  donne  lieu  à  une 
inatité  assez  prononcée.  J)ans  les  cas  où  la  dilatai  ion  occupe  les  bronches  de  tout 
un  poumon  ou  de  tout  un  lobe,  il  y  a  une  matitp  étendue  ({ui  a  été  constatée  par 
Laënnec  lui-même,  et  qui  existait  évidemment  chez  les  enfants  observés  par 
M.  Legendrc  et  par  moi. 

1,' auscultation,  pratiquée  avec  tout  le  soin  qu'ont  dû  y  apporter  les  observateurs 
que  j'ai  cités,  a  fourni  les  résultats  suivants  :  tantôt  on  entend,  dans  une  grande 
étendue  de  la  poitrine,  un  souffle  bronchique  très  fort,  accompagné  d'une  b}'07i- 
chopJionie  très  marquée;  tantôt  la  respiration  est  caverneuse,  et  il  existe  une  véri- 
table pectoriloquie.  Suivant  Laënnec,  la  voix,  la  respiration  et  la  toux  donnent 
souvent  la  sensation  du  souffle  voilé,  c'est-à-dire  de  la  présence  d'un  voile  mince, 
d'une  membrane  humide  qui  flotte  à  chaque  vibration  et  semble  seule  emj)écher  la 
colonne  d'air  de  pénétrer  dans  l'oreille  (2).  Cette  sensation  fugitive,  cette  nuance 
si  délicate,  et  dont  l'importance  n'est  pas  très  grande,  n'a  été  notée  que  par 
Laënnec.  On  entend,  en  même  temps  que  les  bruits  que  je  viens  d'indiquer,  un 
raie  humide,  muqueux,  plus  ou  moins  abondant. 

Dans  un  cas  qui  s'est  })résenté  à  son  observation,  le  docteur  Bailow  (3)  a  trouvé 
les  signes  suivants,  qui  pouvaient  faire  croire  à  un  pneumothorax,  ou  au  moins  à 
mie  vaste  caverne.  C'étaient  un  souffle  caverneux  très  fort,  un  gros  raie  muqueux, 
et  le  tintement  métallique. 

On  a  vu  plus  haut  que  l'obstruction  des  bronches  dilatées  par  les  crachats  peut, 
au  contraire,  empêcher  tout  signe  stéthoscopique  positif. 

Tl  suit  de  ce  qui  précède  que,  dans  quelques  cas,  les  signes  de  la  dilatation  des 
bronches  sont  les  mêmes  que  ceux  d'une  caverne,  et  que  dans  d'autres  ils  ressem- 
blent à  ceux  d'une  induration  chronique  du  parenchyme  pulmonaire.  IMais  il  est  une 
dernière  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  les  signes  de  la  dilatation 
des  bronches  jieux  eut  se  rencontrer  dans  des  parties  très  variables  de  l'étendue 
des  parois  thoraciques;  on  les  trouve,  en  elïet,  au  moins  aussi  souvent  en  arrière, 
en  bas  et  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  qu'au  sommet  du  poumon  même. 
C'est  là  un  point  très  important  pour  h;  diagnostic,  et  que  je  rappellerai  plus  loin. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  sont  nuls,  suivant  Laënnec,  mais  il  y  a  un 
peu  d'exagération  dans  cette  assertion.  Il  est  certain  que  les  symptômes  locaux  dont 


;i)  hech:  anat.-palh.  surîa  pJilhiùe,  2*  édit.  Paris,  18i:^,  obs.  XL  p.  219, 
'2^  Traité  de  rauscult.  médiate,  3*  (Wlit.,  t.  1,  p.  20?^, 
;3)  Guy' s  ho^-).  reports,  1847. 
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je  \iens  de  donner  la  description,  et  qui  semblent  annoncer  des  désordres  si  graves 
dans  les  poumons,  se  montrent  assez  souvent  chez  des  sujets  cpii  ont  conservé  leui- 
eiubonpoiiit  et  leur  fi-aîclieur,  et  qui  n'offrent  aucun  phénomène  fébrile.  Cepen- 
dant lorsqu'il  survient  une  bronchite  aiguë,  ce  qui  a  lieu  fréquennnent,  non  seule- 
ment les  symptômes  locaux  augmentent  beaucouj)  d'intensité,  mais  encore  il  peut 
y  avoir  un  mcRnement  fébrile  marcpié  ;  et  si  la  maladie  se  prolonge,  si  l'expecto- 
ration est  très  abondante,  quelques  signes  de  dépérissement  peuvent  se  manifester. 
Ces  accidents,  il  est  vrai,  ne  sont  pas  ordinairement  de  longue  durée,  et  bientôt 
l'affection  reprend  ses  caractères  de  bronchite  chronique  simple.  Toutefois,  si, 
comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Legendre,  la  lésion  est  très  étendue,  et  la  maladie 
ancienne,  l'amaigrissement  et  la  lièvre  peuvent  se  manifester.  C'est  principalement 
le  soir  que  le  mouvement  fébrile  se  déclare. 

Dans  certains  cas,  on  a  constaté  l'existence  de  la  fièvre  hectique,  avec  un  dépé- 
rissement marqué  ;  mais  il  est  facile  de  s'assurer  que,  dans  ces  cas,  la  dilatation  des 
bronch(îs  n'était  pas  simple,  et  que  les  symptômes  généraux  étaient  occasionnés 
par  une  maladie  chronique  concomitante,  et  principalement  par  la  phthisie  pulmo- 
naire. 

§  IV.   —  Marcbe,   durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Lsi  inarche  de  l'affection  est  lente.  J'ai  déjà  dit  qu'il  survenait  de  loin  en  loin 
des  exaspérations  dues  h  l'apparition  d'une  bronchite  aiguë.  C'est  ordinairement 
alors  que  les  malades  viennent  réclamer  les  secours  de  la  médecine.  Néanmoins  la 
marche  de  la  maladie  peut  être  véritablement  aiguë.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Louis 
dans  son  il/m o?'re  .s?^r  V eiiipliyshnc  des  poumons  (obs.  Yl),  les  bronches  furent 
trouvées  manifestement  dilatées  après  un  mois  de  toux,  d'oppression  et  d'expecto- 
ration. C'est  là  une  exception. 

Quanta  la  durée  de  cette  affection,  nous  savons  qu'elle  peut  être  d'un  grand 
nombre  d'années,  mais  il  nous  est  im[)ossible  de  lui  assigner  des  limites. 

Enfin  il  n'est  pas  de  cas  dans  lequel  la  dilatation  ait  manifestement  causé  la 
mort  par  ses  seuls  progrès.  Cette  terminaison  est  souvent  occasionnée  par  une 
autre  affection  chronique,  et  quelquefois  par  une  pneumonie  qui  fait  de  rapides 
progrès. 

§  V.  —  liiésions  anatomiques. 

Ici  se  représentent  les  divisions  tracées  par  Laënnec  et  par  M.  Andral.  On  trouve, 
à  l'ouverture  des  corps,  tantôt  une  ou  plusieurs  bronches  uniformément  dilatées 
dans  une  grande  partie  de  leur  étendue,  occupant  une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable d'un  lobe  pulmonaire,  et  venant  parfois  se  terminer  en  cul-de-sac  à  la 
surface  de  l'organe  ;  tantôt  une  cavité  d'une  étendue  variable,  plus  ou  moins  bien 
arrondie,  et  dans  laquelle  viennent  s'ouvrir  de  petites  bronches  ;  tantôt  enfin  la 
disposilion  en  chapelet  que  nous  avo:!S  indiquée  plus  haut. 

Le  calibre  des  vaisseaux  est  parfois  extrêmement  élargi.  On  a  vu  des  dilatations 
globuleuses  qui  pouvaient  contenir  une  grosse  noix.  Lorsque  l'élargissement  occupe 
une  grande  étendue  de  la  bronche,  celle-ci  peut  quelquefois  admettre  le  petit 
doigt,  même  à  un  point  rapproché  de  la  surface  du  poumon.  C'est  ce  (pii  avait 
heu  chez  l'enfant  observé  par  M.  Legendre.  Quant  aux  parois  des  parlions  dilatées, 
elles  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  épaissies  et  parsemées  de  fragments 
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cartilagineux  irrégiilicrs,  mèiiic  dans  des  poinls  voisins  de  la  j)érij)li«'iie  du  pou- 
mon. La  inu(|uense  est  épaisse,  granulée  à  la  surface  ;  elle  a  perdu  sa  Iranspa- 
rence  ;  elle  est  d'un  l'ouge  plus  ou  moins  foncé  ;  parfois  elle  ollVe  une  couleur  bru- 
nâtre ;  enlin  elle  est  ramollie,  et  (piel([uefois  à  un  haut  degré. 

Dans  quelqu(!s  cas,  au  contraire,  on  a  lrou\é  les  parois  de  la  portion  des  bron- 
ches dilatées  ,  minces  ,  transj)arcat(îs  ,  globuleuses  ,  send)lables  à  des  ampoules. 
M.  Barth  a  observé  un  exemple  de  celte  forme  de  dilatation  br()n(hi(|ue  déjà  signa- 
lée par  i\I.  Andral,  et  l'absence  de  toute  trace  d'indammation  lui  a  fait  penser  que 
dans  ce  cas,  la  dilatation  pouvait  bien  être  co. «génitale.  (]elte  ()])inion  avait,  au 
reste,  déjà  été  émise  par  G uersant,  (pii  a  observé  la  dilatation  des  bronches  chez 
les  enfants  très  jeunes. 

La  matière  contenue  dans  les  bronches  ainsi  dilatées  est  semblable  aux  crachats 
([ui  ont  été  rendus  pendant  la  vie.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Louis  à  la  Pitié, 
une  dilatation  globuleuse  d'une  bronche  était  remplie  par  une  matière  jaunâtre,  non 
organisée,  friable,  s'écrasant  entre  les  doigts  comme  du  fromage,  en  un  mot,  évi- 
demment tuberculeuse.  Il  est  inutile  de  dire  combien  il  était  facile  de  commettre 
une  erreur,  et  de  prendre  cette  dilatation  pour  une  caverne.  Quelquefois  le  tissu 
pulmonaire  conserve,  autour  de  la  dilatation,  un  certain  degré  d'élasticité.  C'est 
alors  que  la  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque  valeur.  Mais  ordinaire- 
ment, lorsque  la  dilatation  est  u  i  peu  considérable,  ce  tissu  est  condensé  comiue 
si  les  cellules  avaient  été  mécaniquement  rapprochées  les  unes  des  autres,  sans 
avoir  toutefois  perdu  sa  résistance  à  la  traction,  dilïérant  en  cela  de  celui  qui  en- 
toure les  cavernes  tuberculeuses.  11  est  imperméable  à  l'air ,  et  n'oftre  pas  de 
granulations  à  la  coupe.  Dans  le  cas  raj)porté  par  M.  Legendre,  le  tissu  de  con- 
sistance presque  squirreuse,  ressemblait,  sous  les  rapports  de  la  couleur,  de  la 
densité,  et  de  la  consistance,  à  celui  de  l'ulérus.  C'est  dans  ces  cas  que  la  matilé 
existe. 

Telles  sont  les  lésions  qui  apj)artiennent  en  propre  à  la  dilatation  des  bronches  ; 
elles  ont  été  très  soigneusement  décrites  par  les  auteurs  ;  mais  j'ai  dû  me  borner 
à  en  donner  une  simple  indication.  On  trou\e,en  outre,  les  lésions  dues  aux 
njaladies  C{ui  ont  occasionné  la  mort,  et  dont  il  est  inutile  de  nous  occuper  ici. 

§  VI.    —  Diagnostic,   pronostic. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  dilatation  des  bronches  est,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  le  point  le  plus  important  de  son  histoire.  Voyons  donc  :  1"  avec  quelles  mala- 
lies  011  peut  la  confoîidre,  et  cruels  sont  les  signes  qui  servent  à  la  distinguer  :  1"  si 
l'on  peut  parvenir  à  reconnaître  (pielle  est  la  forme  de  la  dilatation. 

>ous  avons  vu  que  parfois  il  existe  une  matilé  notable  de  la  poitrine,  et  en 
même  t(>mps  un  souffle  intense  et  une  bronchophonie  très  forte.  On  pourrait  alors 
admettre  l'existence  à\\\\Q,  pneumonie  à  l'état  aigu  ou  chronique,  surtout  si  le  siège 
de  la  lésion  était  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  })oumon,  cas  le  plus  ordi- 
naire en  pareille  circonstance. 

On  ne  saurait  évidenunent  soupçoimer  une  pneumonie  aiguë  que  dans  le  cas 
où  une  bnmchite  aiguë  assez  intense  serait  venue  se  joindre  à  la  dilatation  des 
bronches.    Alors,  en  eiïet,  il  existe  un  mouvement  fébrile  pinson  moins  marqué, 
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une  toux  violente,  et,  de  plus,  les  symplônies  locaux  ((ue  nous  venons  d'indiquer  ; 
mais  si  l'on  étudie  avec  soin  toutes  les  circonstances  de  la  maladie,  on  ajiprend  cpie 
longtemps  avant  cette  recrudescence,  il  existait  une  toux  habituelle  ;  qu'il  n'y  a  eu 
au  début  ni  frisson  intense,  ni  trouble  des  voies  digestives,  ni  point  de  côté  ;  que 
les  crachats  n'ont  pas  été  rouilles  et  n'ont  présenté  aucune  des  couleurs  qui  appar- 
tiennent à  la  pneumonie.  Enfin ,  bien  que  des  symptômes  généraux  existent,  on 
remarque  ordinairement  qu'ils  ne  sont  point  en  rapport  avec  la  grande  étendue  de 
la  lésion  cj[u'indiquent  les  signes  sléthoscopiques.  Lorsque  la  lièvre  est  tombée  depuis 
assez  longtemps,  et  que  les  principaux  symptômes  se  sont  amendés,  la  persistance 
de  ces  derniers  signes  vient  confirmer  le  diagnostic,  qui  alors,  il  est  vrai,  n'a  plus 
la  même  importance. 

On  a  vu  que  dans  le  cas  que  j'ai  cité,  l'absence  du  bruit  respiratoire  et  de  l'ex- 
pectoration, la  matité  et  l'appareil  fébrile,  pouvaient  hire  croire  h  mm  pleurésie 
aiguë,  mais  le  peu  d'intensité  du  point  de  côté  et  l'absence  de  l'égophonie  empo- 
chaient de  commettre  l'erreur,  qui,  du  reste,  n'était  possible  cpie  les  premiers 
jours. 
^  Lorsque  la  pneumonie  se  termine  par  un  abcès  ou  par  la  (jangrène  dupoumo?/, 
elle  peut  donner  lieu  à  une  excavation  dans  laquelle  se  passent  des  phénomènes 
sendîlables  à  ceux  f[ui  appartiennent  à  la  dilatation  des  [bronches.  La  marche  de  la 
maladie  et  les  signes  que  je  viens  d'indiquer  suffisent,  dans  des  cas  semblables,  pour 
faire  éviter  une  méprise.  Assez  souvent,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  les  crachats 
sont  fétides  dans  la  dilatation  des  bronches  aussi  bien  que  dans  la  gangrène  du  pou- 
mon ;  mais  dans  ce  dernier  cas,  ils  ont  une  fétidité  gangreneuse  toute  particulière 
qui  confirme  le  diagnostic  plutôt  c{u'elle  ne  prête  à  la  confusion. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  dilatation  des  bronches  n'offre  aucun  signe  d'a- 
cuité, qu'on  pourrait  soupçonner  V existence  d\mc  pneumonie  chi^oni que;  mais; 
1"  cette  dernière  maladie  est  encore  plus  rare  que  la  dilatation  des  bronches  ; 
2°  dans  les  cas  infiniment  peu  nombreux  où  on  l'a  observée,  on  l'a  vue  succéder 
à  une  pneumonie  aiguë  ;  en  sorte  cju'en  se  rappelant  l'invasion  rapide  de  cette  af- 
fection chez  un  sujet  alors  bien  portant,  ou  a  un  précieux  élément  de  diagnostic  ; 
3"  lorsque  la  dilatation  des  bronches  est  dans  des  conditions  telles  que  l'erreur  de 
diagnostic  pourrait  être  commise,  on  a,  pour  éviter  cette  erreur,  l'absence  du  dé- 
périssement et  de  la  hèvre,  qui  existent  dans  la  péripneumonie  chronique,  et  qui  y 
sont  souvent  très  remarquables. 

La  dilatation  des  bronches  pourrait  être  et  a  été,  en  effet,  confondue  avec  les 
cavernes  tuberculeuses.  Ce  n'est  cpie  quand  la  dilatation  existe  sous  forme  globu- 
leuse que  cette  méprise  est  possible.  Elle  est  d'autant  plus  grave,  qu'on  peut 
inspirer  de  très  vives  craintes  au  malade  ou  à  sa  famille,  alors  qu'il  s'agit  seulement 
d'une  affection  dont  les  conséquences  sont  peu  redoutables.  C'est  donc  relativement 
à  ce  diagnostic  que  nous  devons  rechercher  avec  le  plus  de  soin  les  signes  distinc- 
iifs  des  deux  affections.  On  a  vu  que  dans  la  dilatation  des  bronches  il  n'y  avait 
l)as  de  dépérissement  marcpié,  rpioiquela  maladie  existât  depuis  longtemps,  et  avec 
des  signes  extrêmement  notables.  Dans  la  phthisie,  au  contraire,  le  dépérissement 
commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  lorsque  l'affiTtion  est  arrivée  au  point 
où  l'on  poTUTait  la  confondre  a\ec  la  dilatation  des  bronches,  il  est  toujours  très  con- 
sidérable. En  un  mol,  dans  la  première  affection,  il  n'y  a  piesqiie  aucun  rapport 
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entre  l'état  général  du  malade  et  les  symptômes  locaux;  dans  la  seconde,  au  con- 
traire, ce  rapport  est  évident. 

L'expectoration,  dans  les  deux  affections,  a  beaucoup  d'analogie;  néanmoins 
on  ne  trouve  pas,  dans  la  dilatation  des  bronches,  les  stries  purulentes  qui  s'ob- 
servent dans  les  crachats  des  phtbisiques.  Quelle  que  soit  sa  nature,  l'expectoration 
est  toujours  plus  homogène  dans  la  dilatation  des  bronches,  dans  laquelle  les  sueurs 
nocturnes,  les  hémoptysies,  le dévoiement  habituel  ne  s'observent  pas;  or  la  réu- 
nion de  ces  circonstances  suffit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  pour  lever  tous 
les  doutes.  Quant  aux  signes  physiques,  ils  fournissent  quekiuefois  moins  de 
lumière.  Cependant  il  est  une  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  et  qui  est 
extrêmement  importante  pour  le  diagnostic  :  c'est  que  la  dilatation  des  bronches  a 
son  siège  aussi  bien,  et  plus  fréquemment  peut-être,  à  la  partie  postérieure  moyenne 
et  inférieure  de  la  poitrine,  qu'au  sommet  des  poumons,  tandis  qu'il  est  excessi- 
vement rare  C|ue  la  phthisie  pulmonaire  se  montre  ailleurs  que  dans  ce  dernier 
point.  Il  s'ensuit  donc  que,  si  l'on  trouve  hors  des  limites  des  lobes  supérieurs  du 
poumon  les  signes  d'une  caverne,  on  devra  déjà  soupçonner  l'existence  d'une 
dilatation  des  bronches  plutôt  que  d'une  excavation  tuberculeuse;  mais  on  ne 
conservera  plus  de  doute,  lorsqu'on  aura  constaté  l'absence  des  divers  symptômes 
de  fièvre  hectique  que  je  viens  de  mentionner. 

Il  arrive  quelquefois  c{ue  le  tissu  pulmonaire  n'étant  point  notablement  condensé 
au  niveau  de  la  dilatation,  il  n'y  a  pas  dans  ce  point  de  matité  marquée;  le  diagnostic 
devient  alors  beaucoup  plus  facile,  car  les  choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi  que 
dans  un  cas  de  dilatation  simple  des  bronches. 

Enfin,  il  faut  ajouter  que,  malgré  tous  ces  éléments  de  diagnostic,  quelque  exercé 
que  l'on  soit  dans  l'exploration  des  maladies,  et  c{uelquc  soin  que  l'on  mette  dans 
cette  exploration,  il  est  des  cas  qui  offrent  des  difficultés  presque  insurmontables  : 
c'est  lorsque  la  dilatation  des  bronches  existe  au  sommet  de  la  poitrine,  chez  un 
sujet  d'une  constitution  détériorée.  Les  hommes  les  plus  habiles  ont  pu,  en  pareil 
cas,  croire  à  l'existence  de  la  phthisie  pulmonaire.  Lorsque  cette  dernière  maladie 
existe  en  même  temps  que  la  dilatation  des  bronches,  le  diagnostic  est  beaucoup 
plus  difficile  encore,  mais  il  n'a  plus  que  très  peu  d'importance. 

Reste  maintenant  une  dernière  question.  L'existence  de  la  dilatation  des  broïi" 
ches  étant  reconnue^ peut-on  savoir  quelle  en  est  la  forme?  D'après  les  observa- 
tions que  nous  possédons,  on  voit  que  la  dilatation  uniforme  d'une  grande  étendue 
des  bronches  se  manifeste  par  la  matité,  le  soufffe  bronchique  et  la  bronchophonie, 
mêlés  fréquemment  d'un  râle  muqueux  assez  prononcé,  et  que  la  dilatation  globu- 
leuse, au  contraire,  donne  Ueu  à  la  respiration  caverneuse,  au  ride  muqueux  limité, 
h  la  pectoriloquie.  Quant  à  la  dilatation  des  bronches  en  chapelet,  elle  peut  présen- 
ter tous  ces  signes  à  la  fois.  J'ajoute  cjue  ce  diagnostic  n'a  pas  une  très  grande  im- 
portance pratique,  car  rien  ne  nous  a  encore  appris  qu'une  des  trois  formes  de  la 
dilatation  eût  beaucoup  plus  de  gravité  que  les  autres. 


25 


386 


MALADIES   DES    VOIES   RESPIRATOIRES. 


TABLEAU    SYNOPTIQUE  DU   DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  avec  bronchite  aiguës  et  de  la 

pneumonie  aignc. 


DILATATION  DES  BRONCHES  AVEC  BRONCHITE  AIGUE. 

Antécédents  :  Toux  habituelle. 

Au  début  de  la  bronchite,  symptômes  mé- 
diocrement intenses  ;  ni  frissons  intenses,  ni 
vomissements,  etc. 

Oppression  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  pneumoniques. 

Symptômes  généraux  non  en  rapport  avec 
les  symptômes  locaux. 


PNEUMONIE    AIGCE. 

Antécédents  :  Point  de  toux  habituelle. 
Au  début,  symptômes  plus  ou  moins  in- 
tenses ;  frissons,  vomissements,  etc. 

Point  de  côté. 

Crachats  rouilles,  orangés,  etc. 
Symptômes  généraux  en  rapport  avec  les 
symptômes  locaux. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  de  la  pneumonie  chronique. 

DILATATION  DES  BRONCHES.  PNEUMONIE    CHRONIQUE. 

Antécédents   :  Pneumonie  aiguë  préexis- 
tante. 

Fièvre  lente. 
Dépérissement. 


Antécédents  :  Point  de  pneumonie  aiguë. 

Point  de  fièvre  hectique. 

Point  Aç,  dépérissement  lien  marqué. 

3°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  des  cavernes  tuberculeuses. 


DILATATION   DES    BRONCHES. 

Malgré  l'ancienneté  de  la  maladie  dépéris- 
sement peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturties. 

Pas  d'hémoptysie. 

Pas  de  dévoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent  s'entendre 
ailleurs  qu'au  sommet  des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  matité;  son  normal  de 
la  poitrine. 


CAVERNES    TUBERCULEUSES. 

Dépérissement  datant  du  début. 

Sueurs  nocturnes. 

Souvent  hémoptysie. 

Dévoiement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiques  dans  les 
lobes  supérieurs. 

Matité  ou  son  anormal  au  niveau  des  ca- 
vernes. 


U?  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  uniforme  des  bronches  et  de  la  dilatation 

avec  renflement, 

DILATATION   AVEC   RENFLEMENT. 


DILATATION   UNIFORME. 

Souffle  bronchique. 
Bronchophonie  étendue. 
Râle  muqueux  disséminé. 


Respiration  caverneuse. 

Pectoriloquie. 

Rùle  muqueux  circonscrit. 


Quelle  que  soit  la  valeur  des  différents  signes  distinctifs  que  je  viens  d'indiquer, 
je  dois  ajouter  que  le  moyen  le  plus  sûr  de  porter  un  diagnostic  exact,  c'est  d'étu- 
dier avec  soin  la  marche  de  la  maladie,  et  d'interroger  attentivement  le  malade  sur 
ses  antécédents.  Il  n'est  pas  une  seule  des  circonstances  qui  s'y  rattachent  qui  n'ait 
son  importance. 

Pronostic.  La  dilatation  des  bronches  n'a  point  par  elle-même  un  très  grand 
danger;  les  sujets  qui  nous  en  ont  fourni  des  exemples  ont  presque  toujours  suc- 
combé à  une  maladie  chronique  étrangère.  Cependant  l'état  dans  lequel  se  trou- 
vent les  poumons,  et  la  facilité  qu'ont  les  malades  à  contracter  des  bronchites,  les 
exposent  aux  affections  aiguës  de  poitrine,  et  principalement  à  la  pneumonie,  qui 
peut  causer  la  mort. 
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§  VII.  —  Traitement. 

On  conçoit  facilement  qu'une  maladie  dont  nous  possédons  un  si  petit  nombre 
d'exemples  ait  été  bien  peu  étudiée  sous  le  rapport  du  traitement.  Les  difficultés 
mêmes  du  diagnostic  se  sont  assez  souvent  opposées  à  ce  qu'on  dirigeât  contre  la 
dilatation  des  bronches  des  moyens  particuliers.  Presque  toujours  les  sujets  ont  été 
traités  comme  affectés  de  bronchite  chronique  ou  de  phthisie  pulmonaire.  Voyons, 
dans  les  cas  observés  par  les  auteurs,  le  petit  nombre  de  remèdes  c[ui  ont  été  em- 
ployés. 

Laënnec  prescrivit,  dans  un  cas,  une  infusion  pectorale  à  laquelle  on  ajoutait 
8  grammes  d'eau  de  chaux.  Dans  un  autre,  il  administra  la  potion  suivante  : 


"if  Infusion  de  tilleul 120  gram. 

Éther 2  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 


Extrait  de  quinquina 2  gram. 

Sirop  de  fleur  d'oranger 14  gram. 


Cette  potion  était  sans  doute  destinée  à  faire  cesser  les  quintes  de  toux,  que 
Laënnec  regardait  comme  spasmodiques. 

Chez  un  sujet  observé  par  M.  Andral,  on  appliqua  un  vésicatoirc  sur  la  poitrine, 
et  enfin  Laënnec  conseille  les  amers,  les  astringents,  les  aromatiques,  les  balsami- 
ques,  les  ferrugineux,  les  antiscorbutiques.  Une  même  réflexion  s'applique  à  tous 
ces  moyens  :  c'est  que,  si  d'après  l'étude  des  symptômes,  ils  paraissent  indiqués  dans 
la  dilatation  des  bronches,  du  moins  nous  ne  pouvons  invoquer  aucun  fait  pour  en 
apprécier  le  degré  d'efficacité. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  des  eaux  sulfureuses,  bien  que  nous  ne  puissions  citer 
en  leur  faveur  aucune  analyse  d'observations;  mais  leurs  effets  dans  la  bronchite 
chroniciue  peuvent  nous  faire  penser  que  certains  cas,  qui  ont  été  donnés  comme 
des  exemples  de  véritable  phthisie  pulmonaire  guérie  par  elles,  n'étaient  autre  chose 
que  de  simples  dilatations  des  bronches,  avec  un  catarrhe  chronique  dont  les  sym- 
ptômes ont  été  notablement  amendés.  Dans  un  cas  bien  reconnu,  on  pourrait  donc 
avoir  recours  h  ce  moyen,  avec  espoir  de  succès. 

Knfin,  rappelant  encore  cette  circonstance,  que  la  bronchite  chronique  existe 
presque  toujours  dans  la  dilatation  des  bronches,  dont  elle  fait  pour  ainsi  dire  partie 
essentielle.  Je  dois  indiquer  comme  nécessairement  utile  le  traitement  de  cette 
espèce  de  bronchite,  auquel  je  renvoie  le  lecteur. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

Antispasmodiques;  révulsifs;  toniques;  amers;  astringents;  aromatiques;  eaux 
sulfureuses,  traitement  de  la  bronchite  chronique. 

ARTICLE  VL 

RÉTRÉCISSEMENT  DES  BRONCHES. 

Cette  lésion  des  canaux  aériens  est  encore  plus  rare  que  la  dilatation  ;  elle  n'a 
qu'une  importance  très  faible  pOur  le  praticien  :  c'est  pourquoi  je  ne  m'étendrai 
pas  longuement  sur  sou  histoire. 
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On  a  cité  un  petit  nombre  de  cas  où  les  bionches  étaient  dans  une  étendue  va- 
riable, rétrécies  à  un  haut  degré.  M.  Vndral,  qui  a  recueilli  quelques  observations 
de  ce  genre,  a  vu  une  des  grosses  bronches  rétrécies  au  point  de  pouvoir  à  peine  ad- 
mettre un  stylet.  Lorsque  ce  rétrécissement  est  aigu,  il  est  dû  tout  simplement  à 
un  épaississement  considérable  de  la  muqueuse  bronchique,  et  alors  il  n'est  jamais 
porté  au  degré  que  je  viens  d'indiquer.  Dans  les  cas  de  rétrécissement  chronique, 
on  a  trouvé  tous  les  tissus  de  la  bronche  hypertrophiés;  et  une  fois  même  M.  Andral 
rencontra,  dans  un  des  canaux  aériens  d'un  petit  calibre,  une  masse  cartilagineuse 
qui  appartenait  à  ses  parois,  et  qui  en  obstruait  en  grande  partie  la  cavité. 

Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  le  rétrécissement  des  bronches  sont  peu 
nombreux.  Suivant  ]>L  Andral,  on  observe  une  dyspnée  habituelle,  moins  forte 
lorsque  le  rétrécissement  est  chronique  que  lorsqu'il  est  aign.  Cependant  on  ne 
saurait  admettre  que,  dans  les  cas  qui  ont  été  cités,  ce  symptôme  ait  appartenu 
exclusivement  au  rétrécissement  des  bronches;  car  il  existait  en  même  temps  des 
affections  dont  la  dyspnée  est  un  symptôme,  telles  que  la  pleurésie  et  les  tuber- 
cules pulmonaires. 

La  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque  valeur.  A  \ auscultation,  on 
entend  du  râle  ronflant  ou  sibilant,  et  quelquefois,  comme  M.  Andral  en  a  cité  un 
cas  très  remarquable,  une  diminution  notable  du  bruit  respiratoire  dans  la  portion 
du  poumon  où  va  se  rendre  la  bronche  oblitérée. 

On  voit,  d'après  le  peu  de  matériaux  que  nous  pouvons  mettre  en  œuvre,  com- 
bien le  rétrécissement  des  bronches  est  encore  peu  connu.  Je  n'entrerai  par  con- 
séquent dans  aucun  détail  sur  la  marche  delà  maladie,  sur  le  traitement,  ni  même 
sur  le  diagnostic,  sur  lequel  il  serait  néanmoins  bien  plus  important  d'avoir  des 
données  positives.  J'aurai  occasion  d'y  revenir,  lorsque  je  parlerai  de  la  compres- 
sion des  bronches  par  les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  thoracique. 

Je  n'ajoute  qu'un  mot  relativement  au  tiaitement  :  c'est  qu'on  doit  mettre  en 
usage  celui  qui  a  été  recommandé  dans  l'histoire  de  la  bronchite. 

ARTICLE  VIL 

EMPHYSÈME  YÉSIGULAIRE  DU  POUMON. 

L'emphysème  pulmonaire  n'est  réellement  bien  connu  que  depuis  un  petit  nom- 
bre d'années.  Plusieurs  auteurs  avaient,  avant  Laënnec,  observé  des  dilatations  plus 
ou  moins  considérables  des  vésicules  du  poumon,  mais  bien  que  quelques  uns,  et 
en  particulier  Bailhe,  eussent  remarqué  que  les  sujets  présentant  ces  dilatations 
avaient  eu  une  grande  difficulté  de  respirer  pendant  leur  vie,  on  peut  dire  néan- 
moins que  les  anciens  n'avaient  aucune  idée  précise  des  rapports  qui  existent  entre 
la  lésion  propre  à  l'emphysème  du  poumon  et  les  symptômes  de  cette  affection.  On 
peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  des  observations  rapportées  dans  les  ouv  rages  de 
Morgagni  (1),  de  Storck,  de  Ruysch,  etc.,  observations  dont  les  détails  portent 
exclusivement  sur  l'anatomie  pathologique.  Laënnec,  étudiant  avec  sa  sagacité  ha- 
bituelle les  maladies  chroniques  du  poumon,  ne  tarda  pas  à  trou\er,  chez  des  sujets 
que  l'on  croyait  affectés  d'un  asthme  ordinaire,  une  dilatation  plus  ou  moins  con- 

(I)  l-:pist.  IV,  24:  xviii,  U,  cl  \>:ii,  12  ot  13. 
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sidérablo  (les  vésicules  bronchiques,  et  bientôt  il  fut  à  même  do  tracer  une  his- 
toire détaillée  de  la  maladie.  Plus  tard,  M.  Louis  (1)  publia  sur  cette  afîection  un 
mémoire  plein  de  détails  intéressants  et  d'aperçus  nouveaux.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Beau  (2)  a  exposé  (picUjues  considérations  sur  le  mécanisme  delà  j)ro- 
duction  de  l'emphysème  pulmonaire.  Plus  récemment,  M.  Gairdner  (3)  a,  d'après 
des  faits  très  intéressants,  donné  une  nouvelle  théorie  de  la  production  de  cette  lé- 
sion. Enfin,  dans  les  principaux  traités  d'auscultation,  les  signes  de  cette  affection 
sont  décrits  avec  grand  soin. 

Nous  ne  manctuons  donc  pas  d'éléments,  et  d'éléments  très  précis,  pour  faire 
l'histoire  de  cette  intéressante  maladie;  cependant  je  trouverai,  chemin  faisant,  un 
nombre  assez  considérable  de  c|uestions  difficiles  à  résoudre,  et  sur  lesquelles  des 
observateurs  très  distingués  ont  des  opinions  opposées  :  j'aurai  donc  à  soulever  plu- 
sieurs discussions  importantes. 

L'histoire  de  l'asthme,  telle  que  nous  l'ont  laissée  les  anciens,  présente  une  telle 
confusion,  qu'il  est  assez  difficile  de  déterminer  quelle  est  la  part  précise  de  l'em- 
physème pulmonaire  dans  cette  affection  si  complexe.  Cependant,  comme  je  ne  me 
prononcerai  c[ue  d'après  les  observations,  je  pourrai  exposer,  sans  crainte  d'erreur, 
l'état  actuel  de  la  science. 

L'emphysème  pulmonaire  a  été  divisé  par  les  auteurs  en  deux  espèces  particu- 
lières :  la  première  est  Yemphysème  vésiculaire,  c'est-à-dire  celui  qui  a  pour 
caractère  anatomique  le  développement  anormal  des  vésicules;  et  la  seconde,  Vem~ 
pkt/sèine  interlohidaire,  c'est-à-dire  celui  qui  est  caractérisé  anatomiqucment  par 
rinfdtration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  les  vésicules  et  les  lobules 
pulmonaires  ou  la  plèvre.  Je  présenterai  séparément  l'histoire  de  ces  deux  affec- 
tions, en  commençant  par  Yemphysème  vésiculaire^  auquel  cet  article  est  exclu- 
sivement consacré. 

§  I.   —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Ici,  tout  d'abord,  se  présente  une  difficulté;  les  auteurs  ne  sont  pas,  en  effet, 
d'accord  sur  les  caractères  qui  distinguent  l'emphysème  pulmonaire  des  autres  affec- 
tions du  poumon.  Peut-on  dire  que  cette  maladie  est  la  dilatation  des  vésicules 
bronchiques?  A  cela  on  répond  que  la  dilatation  des  vésicules  n'est  que  le  résultat  et 
non  la  cause  organique  de  la  maladie.  Faut-il  la  définir  un  catarrhe  avec  dyspnée 
intermittente?  Mais  nous  verrons  plus  loin  qu'il  n'est  pas  démontré  que  le  catarrhe 
soit  aussi  essentiel  à  la  production  de  la  maladie  que  quelques  autears  le  pensent. 
Enfin  ne  doit-on  avoir  égard  qu'aux  accès  de  dyspnée  eux-mêmes  ?  Mais  il  est 
parfaitement  démontré  que  la  maladie  peut  être  reconnue  positivement,  en  l'ab- 
sence de  ces  accès.  Au  milieu  de  ces  difficultés,  on  ne  peut  définir  l'emphysème 
pulmonaire  qu'en  réunissant  les  principaux  caractères  de  cette  affection.  Ainsi  nous 
dirons  que  l'emphysème  pulmonaire  est  une  affection  caractérisée  pendant  la  vie  : 
par  une  augmentation  de  capacité  d'une  plus  ou  moins  yrande  étendue  de  la  cavité 
thoracique  ;  r  augmentât  ion  de  la  sonorité  du  thorax  et  la  diminution  du  bruit 

(1)  Mém.  de  la  Soc,  méd.  d'ohs.,  t.  L  Paris,  1837. 

(2)  Élud.  théor.  et  pral.  sur  les  bruits  dans  les  voies  vespiraloires  [Arch.  de  méd,,  i'  sé- 
rie, Paris,  1840,  t.  IX,  p.  377). 

(3)  On  thepathol.  anaf.  of  bronchilis,  etc.  Edinburgh,  t850. 
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respiratoire  dans  les  points  dilatés  ;  des  accès  plus  ou  moins  fréquents  de  dyspnée; 
et  après  la  mort,  une  dilatation  marquée  des  vésicules  pulmonaires. 

Avant  les  recherches  de  Laënnec,  on  ne  connaissait  la  maladie  qui  nous  occupe 
que  sous  le  nom  d'asthme;  aujourd'hui  le  nom  d' emphysème pulmonoii^e  est  géné- 
ralement admis.  Cependant  M.  Beau,  craignant  de  donner,  par  cette  expression, 
une  trop  grande  valeur  aux  lésions  anatomiques,  veut  que  l'on  revienne  à  l'ancienne 
dénomination.  D'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  on  ne  saurait  admettre  cette  ma- 
nière de  voir. 

L'emphysème  des  poumons  est  une  des  maladies  les  plus  fréquentes.  M.  Louis 
a  pu,  en  effet,  observ  er  90  cas  d'emphysème  dans  l'espace  de  moins  de  deux  ans  ; 
et  aujourd'hui  que  les  signes  en  sont  bien  mieux  connus,  il  n'est  pas  un  médecin 
qui  n'en  trouve  un  nombre  considérable  dans  sa  pratique.  Ce  qui  prouve  encore 
mieux  la  fréquence  de  cette  maladie,  c'est  ce  fait  noté  par  M.  Louis,  que  sur 
50  sujets  emportés  parle  choléra,  23  étaient  atteints  d'emphysème  à  divers  degrés. 
Enfm  si  j'ajoule  que  le  plus  grand  nombre  des  cas  désignés  autrefois  sous  les 
noms  de  dyspnée^  orthopnée^  asthme.^  accès  de  suffocation,  étaient  des  cas  d'em- 
physème pulmonaire,  j'aurai  donné  une  idée  exacte  de  la  grande  fréquence  de  celte 
affection. 

§  II.  —  Causes. 

V  Causes  prédisposantes. 

II  reste  beaucoup  h  faire  pour  l'étude  des  causes  de  l'emphysème.  Les  observa- 
lions  de  MM.  Louis  et  Jackson,  qui  présentent  d'ailleurs  des  détails  si  importants, 
sont,  de  l'aveu  du  premier  de  ces  observateurs,  incomplètes  sous  le  rapport  des 
causes.  Toutefois  c'est  encore  là  que  nous  devons  chercher  les  renseignements  les 
plus  positifs. 

L'emphysème  pulmonaire  peut  se  montrer  dès  l'enfance.  M.  Lediberder  a  ren- 
contré des  vésicules  dilatées  chez  des  nouveau-nés  qui  avaient  succombé  à  des 
affections  primitivement  étrangères  aux  organes  thoraciques.  On  peut  même  dire 
que  c'est  dans  les  premières  années  de  l'existence  que  se  manifeste  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  cette  maladie.  Il  est  vrai  qu'elle  est  proportionnellemeiU  beau- 
coup plus  fréquente  dans  la  vieillesse  ;  mais  c'est  parce  que  l'emphysème  pulmo- 
naire est  une  affection  ordinairement  très  chronique,  qui  tend  toujours  à  faire  des 
progrès,  et  que,  par  suite,  elle  persiste  jusqu'à  un  âge  avancé. 

On  ne  trouve  pas,  dans  les  auteurs,  des  renseignements  positifs  sur  l'influence 
des  sexes  dans  la  production  de  cette  affection. 

Quant  à  la  constitution,  elle  est  très  variable  dans  les  observations  qui  ont  été 
recueillies.  Souvent  elle  est  fort  affaibhc  chez  les  sujets  soumis  à  notre  observa- 
tion ;  mais  ordinairement  cette  constitution  débilitée  est  la  conséquence  et  non  la 
cause  de  la  maladie. 

L'/imW?Ve  mérite  d'être  étudiée.  M.  Jackson  (1)  a  vu,  en  effet,  que  sur  28  sujets 
atteints  d'emphysème  pulmonaire,  18  étaient  nés  de  parents  affectés  de  la  même 
maladie,  tandis  que  sur  50  qui  n'étaient  pas  emphysémateux,  3  seulement  avaient 
eu  des  parents  atteints  d'asthme;  et,  chose  que  M.  Jackson  a  eu  soin  de  noter,  c'est 

(i)  Mém.de  M.  Louis,  loc.  cit.,  p.  5S, 
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que  l'hérédité  s'est  princij)alenient  montrée  chez  les  sujets  qui  avaient  été  atteints 
de  l'affection  dès  leurs  premières  années;  circonstance  remarquable,  qui  peut 
nous  porter  à  admettre  que  tout  n  est  pas  mécanique  dans  la  production  de  l'emphy- 
sème vésiculaire  du  poumon. 

L'influence  des  diverses  maladies  sur  la  production  de  l'emphysème  vésiculaire 
n'a  pas  été  suffisamment  recherchée.  Cependant  M.  Fauvel  (1)  a  constaté  que  la 
bronchite  capillaire  s'accompagnait  constamment  d'une  dilatation  aiguë  des  vési- 
cules pulmonaires,  sur  laquelle  je  reviendrai  plus  loin.  M.  Gairdner  a  vu  la  bron- 
chite ordinaire  produire  le  même  effet.  M.  Grisolle  (2)  a  examiné  ses  observa- 
lions  pour  savoir  si  la  pneumonie  avait  un  résultat  semblable,  et  il  s'est  assuré  qu'il 
n'en  était  rien. 

Tels  sont  les  renseignements  que  nous  avons  sur  les  causes  prédisposantes.  Ils 
sont,  comme  on  le  voit,  peu  nombreux  et  peu  précis,  et  c'est  encore  un  sujet  à 


signaler  aux  observateurs. 


2°  Causes  occasionnelles. 


Ce  sont  celles  qui  ont  le  plus  spécialement  fixé  l'attention  des  auteurs,  et  en  par- 
ticuher  de  Laënnec.  «  L'emphysème  pulmonaire,  dit-il,  se  développe  presque  tou- 
jours à  la  suite  des  catarrhes  secs  intenses  et  étendus,  et  presque  tous  les  sujets 
asthmatiques  par  cette  cause  présentent,  à  l'ouverture,  une  dilatation  plus  ou  moins 
marquée  d'un  certain  nombre  de  cellules  bronchiques.  Cette  observation  conduit, 
ce  me  semble,  à  concevoir  d'une  manière  toute  physique  la  dilatation  des  cellules 
pulmonaires.  Nous  avons  vu  que,  dans  le  catarrhe  sec,  les  petits  rameaux  bron- 
chiques sont  souvent  complètement  obstrués,  soit  par  les  crachats  nacrés,  soit  par 
le  gonflement  de  leur  membrane  muqueuse  ;  or,  comme  les  muscles  qui  servent 
à  l'inspiration  sont  forts  et  nombreux,  que  l'expiration,  au  contraire,  n'est  produite 
que  par  l'élasticité  des  parties  et  la  faible  contraction  des  muscles  intercostaux,  il 
doit  souvent  arriver  que  dans  l'inspiration,  l'air,  après  avoir  forcé  la  résistance  que 
lui  offraient  les  mucosités  ou  la  tuméfaction  de  la  membrane  bronchique,  ne  peut 
la  vaincre  dans  l'expiration,  et  se  trouve  emprisonné  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  de  la  crosse  d'un  fusil  à  vent.  »  C'est  ensuite  par  l'accumulation  de  l'air 
dans  cette  cavité,  dont  l'ouverture  est  obstruée,  que  Laënnec  explique  la  dilata- 
tion des  vésicules. 

Cette  explication  a  été  adoptée  par  M.  Beau,  qui  non  seulement  admet  comme 
cause  occasionnelle  l'existence  du  catarrhe  sec,  mais  encore  celle  du  catarrhe  pi- 
tuiteux.  Celui-ci  peut,  en  effet,  suivant  cet  observateur,  obstruer  les  bronches  de 
manière  à  produire  l'accumulation  d'air  signalée  par  Laënnec. 

Les  observations  récentes  de  M.  Gairdner  sont  venues  prouver  que  ces  explica- 
tions sont  erronées.  Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  intéressantes  de  cet  auteur 
que  l'obstruction  des  bronches  n'emprisonne  pas  l'air  dans  les  vésicules,  mais  l'em- 
pêche d'y  parvenir,  de  telle  sorte  que  le  tissu  pulmonaire  s'affaisse  au  delà  du  point 
obstrué,  et  tombe  dans  cet  état  que  l'auteur  appelle  collapsus  et  qui  a  été  décrit 
par  les  observateurs  français  sous  le  nom  à' état  fœtal.  Il  faut  donc  une  autre  expli- 

(1)  l\cch.  sur  la  bronch,  capillaire.  Thèse,  Paris,  1810. 

(2)  Tr aile  de  la  pneumonie  aux  différents  âges.  Paris,  1841,  in-8,  p.  462. 


392  MALADIES   DES   VOIES   RESPIRATOIRES. 

cation,  et  voici  celle  que  donne  M.  Gairdner.  Supposons,  dil-il,  c{u'il  faille  trente- 
six  mesures  d'air  dans  les  poumons  pour  une  inspiration  régulière;  si  par  une 
cause  quelconque ,  un  tiers  des  poumons  devient  imperméable,  les  deux  autres 
devront  y  suppléer,  c'est-à-dire  qu'ils  recevront  dix-huit  mesures  d'air  chacun,  au 
lieu  de  douze  qui  est  le  chiffre  normal  pour  chaque  tiers.  De  là  effort  de  l'air  sur 
les  parois  des  vésicules,  et  leur  dilatation.  Ainsi  la  dilatation  ne  se  fera  pas  par  l'air 
accumulé  et  emprisonné  dans  les  vésicules,  mais  bien  par  l'air  affluant  avec  force 
dans  ces  cavités.  Or  c'est  ce  qui  arrive  lorsque,  dans  la  bronchite,  une  obstruction 
d'un  rameau  volumineux  soustrait,  connue  nous  l'avons  vu  dans  l'histoire  de  cette 
affection,  une  partie  notable  du  poumon  à  l'abord  de  l'air.  Mais  s'il  en  est  ainsi, 
toute  autre  cause  agissant  de  la  même  manière  devra  produire  le  même  effet,  et 
c'est  précisément  ce  qui  a  lieu.  Qu'une  partie  du  poumon  soit  rendue  imperméable 
par  l'accumulation  des  tubercules  dans  un  point,  par  une  hépatisation,  etc.,  et  les 
vésicules  perméables  se  dilatent.  Si  la  cause  est  passagère,  l'effet  est  passager  comme 
elle.  I^lais  si  elle  est  permanente,  l'effet  est  permanent.  Cependant  on  n'a  pas  admis 
ce  fait  relativement  aux  tu])ercules;  mais  si  on  l'a  ignoré,  c'est  faute  d'avoir  bien 
observé.  M.  Gairdner  a  toujours  trouvé  l'emphysème  du  poumon  chez  les  tubercu- 
leux qui  avaient  une  certaine  partie  des  bronches  obstruée  autour  des  tubercules, 
et,  chose  bien  remarquable,  lorsque  les  tubercules  se  sont  fondus,  lorsqu'il  s'est 
formé  une  ou  plusieurs  cavernes  accessibles  à  l'air,  l'équilibre  se  rétablissant  plus 
ou  moins,  l'emphysème  a  cessé,  en  tout  ou  en  partie.  Cette  présence  de  l'emphy- 
sème chez  les  tuberculeux  n'a  pas  été  seulement  observée  par  M.  Gairdner.  En  1852, 
M.  Gallard  (1),  interne  dans  mon  service  à  l'hôpital  delà  Pitié,  a  fait  des  recherches 
sur  ce  point,  et  a  constamment  trouvé  de  l'emphysème  chez  les  sujets  qui  avaient 
été  enlevés  par  la  phthisie  pulmonaire. 

Enfm,  et  c'est  là  une  preuve  qui  a  une  grande  importance,  M.  Gairdner  fait  ob- 
server que  de  cette  manière  on  explique  parfaitement  comment  l'emphysème  se 
produit  ailleurs  que  dans  le  point  où  les  bronches  sont  obstruées,  et  d'abord  dans 
le  bord  antérieur  du  poumon,  c'est-à-dire  dans  le  point  le  plus  éloigné  du  siège 
habituel  du  catarrhe  pulmonaire  :  objection  qui  n'avait  pas  échappé  à  M.  Louis  et 
qui  est  très  puissante,  car  évidennnent  le  fait  est  inexplicable  dans  la  théorie  de 
Laënnec  et  de  M.  Beau. 

M.  Louis  a  combattu  l'opinion  de  Laënnec;  mais  à  ce  sujet  quelques  mots  d'ex- 
plication sont  nécessaires.  Laënnec  n'a  pas  seulement  indiqué  le  catarrhe  comme 
cause  occasionnelle,  mais  encore  il  a  signalé  comme  caractère  essentiel  de  l'emphy- 
sème le  raie  sous-crépitant,  qui  est  un  signe  de  la  bronchite  capillaire.  M.  Louis  a 
pensé  que  c'était  à  l'accumulation  du  liquide  produit  par  cette  bronchite  capillaire, 
dont  le  signe  physique  paraissait  un  caractère  pathognomonique  à  Laënnec,  f[ue  ce 
dernier  auteur  attribuait  la  dilatation.  On  vient  devoir  que  l'explication  de  Laënnec. 
est  un  peu  différente.  D'où  il  suit  que  l'objection  de  M.  Louis  perd  de  sa  force, 
relativement  au  mécanisme  de  la  j)roduction  de  l'emphysème. 

Mais  il  est  d'autres  points  sur  lesquels  la  théorie  de  Laënnec  est  plus  attaquable. 
Laënnec  dit  que  l'emphysème  pulmonaire  se  développe  presque  toujours  à  la  suite 
du  catarrhe  ;  donc  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  antécédent  n'a  pas 

(1)  Mém.  4néd.  envoyé  au  concours  des  prix  des  internes,  année  i852. 
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existé.  TonlefoisM.  Beau  n'pond  qu'il  ne  faut  pas  une  longue  exislence  du  calanhe 
ponr  produire  reniphysènie;  (jue,  dès  ({ne  le  pren)ier  occasionne  r()l)slrnclion  des 
bronches,  le  second  peut  se  développer,  et  cela  très  rapidement.  Le  fait  est  vrai; 
mais  il  est  des  cas  qui  ne  se  prêtent  point  à  cette  explication.  M.  louis  a  vu,  en  elTet, 
deux  sujets  qui  n'éprouvaient  ni  dyspnée,  ni  aucuii  autre  signe  du  catarrhe  judmo- 
naire,  quoique  les  symptômes  physiques  de  l'emphysème  existassent  à  un  haut  de- 
gré ;  évidemment  on  ne  saurait  tnmver  dans  ces  deux  cas  la  cause  signalée  par 
Laënnec.  On  verra,  en  outre,  dans  la  description  qui  va  suivre,  que  l'emphysème 
affecte  d'abord  et  de  préférence  le  bord  antérieur  du  jwumon  ,  de  telle  sorte  qu'à 
son  début  il  est  presque  toujours  boiné  à  cette  partie  de  l'organe;  comment  expli- 
quer ce  fait  dans  la  théorie  de  Laënnec  et  de  M.  Beau  ?  On  ne  saurait  évidem- 
ment admettre  que  les  bronches  dont  les  extrémités  vont  se  rendre  au  bord  tran- 
chant de  l'organe  sont  seules  affectées  de  catarrhe  et  obstruées.  C'est  donc  ici  le  heu 
de  rap])eler  les  recherches  de  M.  Gairdner  dont  j'ai  indiqué  les  résultats  plus  haut, 
et  qui  expliqueiît  parfaitement  ce  qui  aujiaravant  paraissait  inexplicable. 

Cependant  il  est  des  cas  qui  demandent  une  explication  différente.  Ainsi, 
M.  Longet  (1)  a  rapporté  des  expériences  qui  prouvent  que  les  parois  des  vési- 
cules pulmonaires  sont  douées  de  contractilité,  que  la  section  du  nerf  vague  les 
paralyse,  et  qu'il  en  résulte  l'emphysème. 

On  a  vu  aussi  une  simple  émotion  morale  donner  lieu  à  l'emphysème  pulmonaire. 
Laënnec  en  a  vu  des  exemples,  et  M.  Louis  en  rapporte  deux  cas  qu'il  a  observés 
avec  soin.  Enfin,  Laënnec  lui-même  a  reconnu  que,  dans  certains  cas,  la  dilata- 
tion des  cellules  est  primitive  et  le  catarrhe  consécutif. 

Que  conclure  de  tout  cela  ?  Que  s'il  est  vrai  que  le  catarrhe  pulmonaire,  donnant 
lieu  à  une  sécrétion  \iqueuse,  ctpar  suite  à  une  dilatation  des  canaux  bronchiques, 
peut  produire  la  dilatation  des  vésicules,  cette  cause  n'est  pas  constante  ;  qu'il  faut 
chez  les  sujets u!ie  prédisposition  particulière  que  nous  ne  pouvons  saisir  ;  en  un  mot, 
je  le  répète,  que  tout  7i  est  point  mécanique  dans  la  production  de  cette  maladie. 

lîlnfm  Laënnec  regarde  comme  une  cause  occasionnelle  les  grands  efforts  inspi- 
ratoires  qui  obligent  de  retenir  longtemps  dans  les  poumons  l'air  inspiré,  l'action  de 
jouer  des  instruments  à  vent,  par  exemple.  Toute  compression  des  gros  troncs 
bronchiques  lui  paraît  encore  propre  à  produire  le  même  effet  ;  mais  cette  opinion 
n'est  pas  fondée  sur  des  faits  concluants. 

§  III.   —  Symptômes. 

Déjà  Laënnec  avait  tracé  une  description  assez  détaillée  des  symptômes  de  l'em- 
physème pulmonaire  ;  mais  c'est  M.  Louis  qui  a  donné  à  cette  description  le  degré 
de  précision  (ju'elle  présente  aujourd'hui;  c'est  aussi  à  lui  f{ue  j'emprunterai  les 
principaux  détails  c{ui  vont  suivre. 

Début.  Nous  avons  vu  que  le  début  de  l'affection  remontai  très  souvent  à  une 
époque  très  éloignée.  Dans  ces  cas,  tantôt  les  malades  se  souviennent  qu'ils  ont  été 
de  très  bonne  heure  fort  essoufflés,  et  que,  dans  les  premiers  temps,  la  maladie  a  eu 
une  assez  grande  intensité  ;  tantôt,  au  contraire,  ils  rapportent  que  leur  opprcs- 

(1)  Comptes  rendus  de  V Académie  d^s  sciences,  séance  du  5  décembre  18i2. 
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sioii,  d'abord  peu  considérable,  n'a  fait  que  des  progrès  lenls,  et  n'a  aocjuis  une 
certaine  violence  cpi'au  ])out  de  quelcjucs  années.  Dans  ceux  où  la  maladie  est  duc 
à  une  émotion  morale,  elle  se  manifeste  dés  le  début  avec  une  intensité  marquée. 

Symptômes.  Une  dyspnée,  d'autant  plus  notable  que  l'emphysème  occupe  une 
plus  grande  étendue,  se  manifeste  chez  un  si  grand  nombre  de  sujets,  que  les  cas 
où  elle  n'existe  pas  doivent  être  regardés  comme  tout  à  fait  exceptionnels.  Souvent 
les  malades  se  rappellent  que,  dans  leur  enfance,  ils  ont  eu  l'haleine  très  courte, 
et  n'ont  jamais  pu  se  livrer  avec  facilité  aux  jeux  de  cet  âge.  Dans  tous  les  cas  où 
l'on  a  pu  étudier  les  sujets  pendant  un  temps  assez  considérable,  on  a  observé  cette 
dyspnée  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué.  Une  fois  établie,  elle  persiste,  et,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  fait  des  progrès  sensibles. 

Accès  de  dyspnée.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  les  troubles  de  la 
respiration,  ce  sont  les  accès  de  dyspnée  qui  reviennent  avec  une  intensité  variable, 
suivant  les  sujets.  Ils  ont  été  décrits  sous  le  nom  à' accès  cVastItme  par  tous  les  au- 
teurs, jusf[u'à  ce  que  Laënnec  ait  démontré  le  rapport  qui  existe  entre  la  difficulté 
de  la  respiration  et  la  dilatation  des  vésicules  bronchiques.  Dans  ces  accès,  l'air 
venant  tout  à  coup  à  manquer  aux  malades,  ils  se  mettent  sur  leur  séant  ou  sortent 
de  leur  lit,  et  font  des  efforts  considérables  pour  faire  entrer  dans  la  poitrine  une 
masse  d'air  suffisante.  Lorsque  la  dyspnée  est  poussée  au  plus  haut  degré,  ils  se 
cramponnent  à  un  corps  solide,  afin  de  donner  un  point  d'appui  aux  muscles  inspi- 
rateurs, dont  les  contractions  deviennent  très  \iolentes.  Les  yeux  sont  hagards,  la 
face  exprime  la  frayeur,  et  souvent  il  y  a  une  lividité  marcjuée  des  lèvres.  En  un 
mot,  on  observe  tous  les  signes  de  l'asphyxie  imminente.  Ces  accès  olîrent  une  très 
grande  variété  dans  leur  intensité  :  certains  sujets  n'éprouvent  qu'une  simple  aug- 
mentation de  leur  difliculté  habituelle  de  respirer,  et  d'autres  voient  survenir  tout 
à  coup  les  symptômes  violents  que  je  viens  de  décrire.  Ce  sont  ces  variétés  que  les 
anciens  ont  désignées  sous  les  noms  de  dyspnée,  asthme,  orthopnée,  apnée,  et  dont 
ils  faisaient  autant  d'états  pathologi([ues  différents.  On  a  recherché  la  cause  de  ces 
accès  ;  mais  quelquefois  il  est  difficile  de  la  reconnaître,  quelque  soin  qu'on  mette 
à  étudier  les  circonstances  dans  lesquelles  le  malade  s'est  trouvé  placé.  Cepen- 
dant on  a  constaté  que  l'existence  d'un  catarrhe  pulmonaire  aigu  venait  augmenter 
considérablement  leur  nombre  et  leur  intensité  ;  ce  qui  a  doimé  lieu  sans  doute  à 
l'opinion  un  peu  trop  exclusive  de  M.  Beau. 

A  la  dyspnée  se  joint  habituellement  un  sentiment  d^oppression  derrière  le  ster- 
num. Les  malades  redoutent  et  évitent  avec  soin  tout  ce  qui  peut  apporter  quel- 
que trouble  dans  la  respiration  :  ainsi  les  courses  rapides,  l'inspiration  de  l'air  froid, 
l'aspiration  des  poussières  irritantes,  etc.  Ils  ne  peuvent  pas  faire  une  lecture  à 
haute  voix  sans  être  essoufflés,  et  quand  ils  parlent  vite,  leur  discours  est  entre- 
coupé d'inspirations  hautes  et  ciuelquefois  bruyantes.  Cependant  la  voix  n'est  pas 
sensiblement  altérée,  et  l'on  ne  remarque  aucun  symptôme  ayant  son  siège  dans  le 
larynx  ;  mais  du  côté  de  la  poitrine,  il  en  existe  de  fort  remarquables  que  je  vais 
passer  en  revue.  Et  d'abord  étudions  l'état  des  parois  thoraciques. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  MM.  Louis  et  Jackson,  la  conformation  du  thorax 
était  altérée.  Déjà  Laënnec  avait  signalé  la  forme  globuleuse  de  la  poitrine,  mais 
n'avait  pas,  à  beaucoup  près,  étudié  ses  altérations  déforme  avec  autant  de  soin  et  de 
succès  que  les  deux  auteurs  précédents.   La  déformation  de  la  poitrine  consiste, 
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claDS  le  \)k\b  grand  nombre  des  cas,  en  une  saillie  plus  ou  moins  étendue  existant  le 
plus  souvent  d'un  seul  côté  de  la  poitrine,  et  ordinairement  à  gauche  ;  conniien- 
çant  sous  l'une  des  clavicules,  et  se  continuant  jusque  près  delà  mamelle  et  un 
peu  au  delà,  dans  la  largeur  de  9  centimètres  environ,  dette  saillie,  dont  les  limites 
se  fondent  insensiblement  avec  le  reste  des  parois  thoraciques,  est  due  non  seule- 
ment au  soulèvement  des  côtes,  mais  encore  à  la  tension  manifeste  des  muscles  in- 
tercostaux; en  sorte  qu'on  ne  sent  plus  la  dépression  qui  existe,  à  l'état  normal, 
entre  les  côtes.  Quelquefois  on  trouve  une  saillie-semblable  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  et  alors  remj)hysème  est  double.  Trois  fois  sur  six  cas,  cette  voussure  fut 
trouvée  à  la  partie  postérieure  du  thorax. 

Lorsque  la  maladie  est  portée  au  plus  haut  point,  cette  dilatation  envahit  toute  la 
poitrine,  qui  alors  est  globuleuse,  comme  l'avait  remarqué  Laënnec. 

Il  est  une  autre  saillie  qui  a  été  constatée  par  M.  Louis,  et  qu'on  rencontre  assez 
fréquemment;  elle  a  son  siège  derrière  les  clavicules.  Chez  les  sujets  qui  la  présen- 
tent, le  creux  svs-claviculaire  est  effacé,  et,  pour  arriver  jusqu'aux  parties  laté- 
rales du  cou,  le  plan  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  se  continue  sans  inter- 
ruption. 

Je  viens  de  décrire  la  déformation  de  la  })oitrinc  connue  un  signe  appartenant  en 
propre  à  l'emphysème  pulmonaire  ;  mais  M.  Beau  a  émis  une  opinion  très  diffé- 
rente. Suivant  lui,  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  l'on  a  trouvé  une  saillie  de  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  il  n'existait  autre  chose  qu'une  de  ces  saillies  phy- 
siologiques étudiées  par  M.  le  docteur  Woillez  (1).  M.  Beau  se  fonde  :  1"  sur  ce 
que  la  saillie  de  l'emphysème  a  été  trouvée  plus  fréquemment  à  gauche,  où  se 
montre  de  préférence  la  saillie  physiologique  ;  2"  sur  ce  que,  dans  les  cas  où  la 
saillie  est  due  h  la  dilatation  du  poumon,  elle  n'est  point  persistante,  et  disparaît 
avec  le  catarrhe,  première  cause  de  sa  production.  La  première  objection  ne  me 
paraît  point  avoir  une  valeur  réelle,  attendu  que  ce  n'est  point  seulement  l'exis- 
tence d'une  saillie  que  l'on  a  constatée,  mais  un  soulèvement  anormal  des  espaces 
intercostaux,  et,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  une  augmentation  de  sonorité 
et  une  diminution  d'intensité  du  bruit  respiratoire  dans  le  point  occupé  par  la  vous- 
sure, ce  qui  prouve  que  cette  voussure  est  véritablement  pathologique.  Quant  à 
la  disparition  de  la  saillie  après  guérison  du  catarrhe,  tout  porte  à  croire  que  si 
elle  a  lieu,  ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  ;  car  depuis  l'apparition 
du  mémoire  de  M.  Beau,  j'ai  cherché  à  constater  le  fait  sans  pouvoir  y  parvenir  ;  et 
d'ailleurs,  ainsi  que  nous  l'avons  \  u  plus  haut,  M.  Louis  a  observé  la  voussure  chez 
des  sujets  qui  n'avaient  point  de  catarrhe. 

J'ai  insisté  sur  cette  discussion,  parce  que  l'opinion  d'un  observateur  aussi  dis- 
tingué que  M.  Beau  est  d'un  grand  poids,  et  qu'il  est  extrêmement  important,  pour 
le  diagnostic,  de  connaître  exactement  la  valeur  du  symptôme  dont  il  s'agit. 

hdi  percussion  de  la  poitrine  fournit  des  renseignements  très  utiles,  car  partout 
où  l'on  trouve  cette  dilatation  partielle  ou  générale  dont  il  vient  d'être  question,  il 
existe  une  augyy tentation  marquée  de  la  sonorité  du  thorax.  M.  Louis  n'a  trouvé 
qu'une  seule  exception  à  cette  règle,  et  c'était  chez  un  sujet  dont  les  muscles  épais 
ne  permettaient  pas  de  pratiquer  convenablement  la  percussion. 

(1)  Rech.  prat.  sur  l'insp.  et  la  mensuration  de  la  poitrine.  Parii,  1838. 
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Voiiscidtati(m  ne  fait  pas  reconnaître  des  signes  d'une  moins  grande  importance. 
D'a])ord  on  trouve  une  dimimition  marquée  du  bruit  respiroioire  au  niveau  des 
points  dilatés.  On  doit  toujours  avoir  soin,  pour  la  constater,  d'ausculter  la  poitrine 
des  deux  côtés,  dans  des  points  parfaitement  correspondants.  Quelquefois  cette  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire  est  remplacée  par  une  rudesse  plus  ou  moins  marcpiée. 
En  même  temps,  on  entend  dans  plusieurs  points  de  la  poitrine  un  râle  sifflant 
ou  sonore,  avec  ses  diverses  variétés  {roucoidement  de  tourterelle,  corde  de 
basse,  etc.),  qui  quelquefois  est  limité  à  la  saillie  du  thorax,  c'est-à-dire,  ainsi  cpic 
le  fait  remarquer  M.  Louis,  à  la  partie  des  poumons  où  la  dilatation  des  vésicules 
est  plus  marquée,  ce  ([ui  lui  a  fait  dire  que,  quoique  commun  à  plusieurs  maladies, 
le  râle  sifïlant  a  peut-être  quelque  chose  de  propre  à  l'emphysème.  Il  n'est  pas  dou- 
teux aujourd'hui,  cpie  ces  râles  sont  dus  à  la  présence  de  mucosités  visqueuses 
dans  les  petites  ramifications  des  bronches. 

Il  existe  aussi,  dans  quelques  cas,  un  râle  sotis-crépitant  que  Laënncc  a  donné 
comme  un  signe  tout  à  fait  pathognomonique,  et  dont  le  siège  se  trouve  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  à  la  base  des  deux  poumons.  M.  Louis  a 
bientôt  reconnu  que  ce  râle  sous-crépitant  produit,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire, 
dans  un  point  fort  éloigné  du  siège  de  la  maladie,  n'est  autre  chose  qu'un  signe  du 
catarrhe  pulmonaire  aigu,  qui  vient  fréquemment  ajouter  une  si  grande  intensité  à 
l'emphysème  pulmonaire.  On  en  acquiert  facilement  la  preuve,  en  suivant  attenti- 
vement la  marche  de  la  maladie.  M.  Beau  a  souvent,  dit-il,  rencontré  le  râle  sous- 
crépitant  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  quoiqu'il  fût  plus  abondant  et  plus 
étendu  à  la  partie  postérieure.  Ces  faits  prouvent  cjue  la  bronchite  intercurrente 
occupait  une  grande  étendue  du  poumon  qui  avait  été  envahi,  comme  à  l'ordi- 
naire, en  commençant  par  la  partie  inférieure,  mais  nullement  que  le  râle  sous- 
crépitant  est  particulièrement  lié  à  la  production  de  l'emphysème  ou  qu'il  en  est  le 
signe  pathognomonique,  comme  le  pensait  Laënnec. 

Dans  environ  la  moitié  des  cas,  il  existe,  au  niveau  de  la  saillie  qui  correspond  aux 
cellules  dilatées,  une  douleur  peu  caractérisée  de  la  poitrine.  Cette  douleur  n'aug- 
mente ni  pendant  l'inspiration,  ni  pendant  la  toux. 

La  toux  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  l'emphysème,  et  c'est  là  un 
nouveau  motif  d'admettre  la  liaison  intime  d'un  léger  catarrhe  chronique  avec  cette 
affection.  Néanmoins  M.  Louis  fait  remarquer  que,  dans  tous  les  cas  observés  par 
lui,  la  dyspnée  et  assez  souvent  l'oppression,  débutèrent  avant  la  toux  ;  mais  on 
peut  admettre  cpi'au  début,  le  léger  catarrhe  dont  il  s'agit,  et  que  Laënnec  classait 
parmi  les  catarrhes  latents,  a  pu  être  assez  intense  pour  produire  la  dyspnée,  sans 
déterminer  une  toux  notable.  Au  reste,  ce  symptôme  n'a  jamais  une  très  grande 
intensité,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  de  ces  bronchites  aiguës  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

Les  crachats,  lorsqu'il  n'existe  point  de  catarrhe  aigu  avec  râle  sous-crépitant  à 
la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  sont  plus  ou  moins  mousseux,  largement  aérés, 
demi-vitrés,  semblables  à  une  solution  de  gomme,  ou  quelquefois  perlés  et  nacrés. 
Lorsqu'au  contraire  ce  catarrhe  existe,  on  observe  les  crachats  de  la  seconde  pé- 
riode de  la  bronchite,  c'est-à-dire  les  crachats  verdâtres,  opaques,  peu  aérés,  ou 
grisâtres  et  légèrement  striés  de  sang. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  l'emphysème  pulmonaire. 
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Ce  sont  eux  qui  scrvcîiit  à  (ixer  d'une  manière  })récise  le  diagnostic;  mais  il  en  est 
quelques  aulres  qu'il  faut  rapidement  indiquer. 

Lorsque  la  maladie  a  duré  longtemps,  il  survient  so\i\ent  des  palpitations  et  de 
r œdème;  ces  symptômes  sont  dus  à  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable 
du  cœur,  qui  se  fait  reconnaître  par  ses  signes  ordinaires.  Cette  apparition  de  l'ané- 
vrysme  du  cœur,  chez  des  sujels  aiïeclés  d'innphysème  pulmonaire,  a  fait  penser  à 
quelques  observateurs  que  l'asthme  était  dû  à  cette  dernière  affection  ;  mais  en 
étudiant  la  marche  de  la  maladie,  on  voit  que  les  premières  palpitations,  et  tous  les 
symptômes  qui  se  hent  à  l'hypertrophie  du  cœur,  ont  apparu  fort  longtemps  après 
le  début  de  l'emphysème  ;  en  sorte  que  cette  hypertrophie,  bien  loin  d'être  la  cause 
de  l'asdune,  n'en  est  qu'un  effet.  C'est,  du  reste,  un  point  sur  lequel  je  reviendrai 
en  traitant  des  maladies  du  cœur. 

Lorsqu'il  n'existe  point  de  catarrhe  aigu  intense,  la  circulation  ne  présente  rien 
de  remarquable,  à  moins  toutefois  qu'il  n'y  ait  une  hypertrophie  considérable  du 
cœur;  mais  lorsque  ce  catarrhe  se  déclare,  la  fièvre  s'allume  quelquefois  avec  inten- 
sité, le  pouls  devient  dur  et  fréquent,  la  peau  est  chaude,  la  face  animée,  il  y  a 
quelquefois  de  l'agitation;  parfois  aussi  les  douleurs  de  la  poitrine  augmentent  de 
violence;  et  si  l'on  se  rappelle  que  la  dyspnée  est  très  considérable,  on  ne  sera  pas 
surpris  qu'en  pareil  cas  on  puisse  croire  à  l'existence  d'une  véritable  pneumonie. 
J'ai  vu  à  la  Salpétrière  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  la  connaissance 
des  antécédents,  l'existence  du  râle  sous-crépitant  des  deux  côtés  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  poitrine,  et  la  persistance  de  la  sonorité  normale,  pouvaient  seules 
faire  éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique.  Elle  offre  d'assez  grandcâ 
variations,  suivant  les  sujets.  Les  accès  deviennent  parfois  très  fréquents  et  très 
violents,  et  quelquefois  sont  très  rares  et  très  peu  intenses.  Nous  avons  vu  que  la 
cause  de  ces  exacerbations,  d'une  durée  plus  ou  moins  longue,  est  souvent  l'appaii- 
tion  d'un  catarrhe  pulmonaire  aigu. 

Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  elle  est  illimitée.  On  voit  fréquemment  des 
sujets  en  présenter  les  symptômes  depuis  leur  enfance  jusqu'à  un  âge  assez  avancé. 
J'ai  vu,  à  la  Salpétrière,  une  femme  atteinte  d'un  emphysème  porté  au  plus  haut 
degré,  avec  une  dyspnée  extrême,  qui  avait  souvent  été  citée  comme  exemple, 
vingt  ans  auparavant,  par  Laënnec,  dans  ses  leçons  de  clinique.  M.  Louis  a  rencon- 
tré quelques  cas  dans  lesquels  la  marche  de  la  maladie  a  été  rapide  ;  mais  ils  sont 
rares. 

L'empliy  sème  peut-il  se  terminer  par  la  mort?l\.  Prus  (I)  est,  je  crois,  le 
seul  auteur  qui  ait  admis  cette  terminaison.  11  a  observé  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  la  mort  est  survenue,  sans  qu'on  put  attribuer  l'asphyxie  à  l'accumu- 
lation des  mucosités  dans  les  bronches  ou  à  une  affection  du  cœur.  J'ai  vu  moi- 
même,  à  la  Salpétrière,  un  cas  semblable  ;  mais  il  faut  dire  qu'il  était  survenu  une 
exacerbation  violente,  due  à  l'apparition  d'une  bronchite  capillaire  aiguë,  maladie 

(I)  Mém.  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  18i3,  t.  X,  p.  055. 
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qui,  devenant  plus  grave  par  sa  liaison  avec  l'emphysème,  a  dû  beaucoup  contri- 
buer au  résultat  fatal.  Dans  le  fait  cité  par  M.  Odoardo  ïurchetti  (1),  les  choses 
se  sont  passées  de  la  même  manière.  On  peut  dire  que  s'il  est  des  cas  où  l'emphy- 
sème pulmonaire  peut,  par  ses  seuls  progrès  et  sans  le  concours  d'une  autre  mala- 
die, occasionner  la  mort,  ils  sont  rares. 

§  V.  • —  Késîons  anatomîques. 

Je  vais  indiquer  très  rapidement  les  lésions  trouvées  dans  le  poumon  et  décrites 
avec  beaucoup  de  soin  par  Laënnec,  et  ensuite  par  M.  Louis,  qui  a  ajouté  des  dé- 
tails fort  intéressants  à  ceux  que  nous  a  laissés  le  premier  de  ces  observateurs. 

Dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  poumons,  on  trouve  une  dilatation 
des  vésicules  pulmonaires,  portée  quelquefois  jusqu'au  point  de  déterminer  la  rup- 
ture de  ces  petites  cavités.  Souvent  l'emphysème  occupe  toute  l'étendue  de  la  poi- 
trine ;  mais,  dans  ce  cas,  la  dilatation  est  plus  marquée  vers  le  bord  antérieur  du 
poumon.  Lorsque  la  lésion  est  partielle,  c'est  à  la  partie  antérieure  du  poumon 
qu'on  la  retrouve  encore.  Quand  les  vésicules  ont  été  dilatées  outre  mesure,  elles 
forment,  par  leur  réunion,  des  saillies  aplaties,  de  forme  et  de  dimension  variables, 
et  c'est  presque  toujours  aux  bords  tranchants  des  poumons  qu'on  trouve  ces  espè- 
ces d'appendices. 

La  dilatation  des  vésicules  varie  beaucoup.  On  a  vu  les  petits  sacs  membraneux 
qu'elles  forment  par  leur  réunion  avoir  jusqu'à  2  et  3  centimètres  de  diamètre. 
Autour  de  ces  appendices,  les  vésicules  présentent  une  dilatation  beaucoup  moins 
grande,  mais  toujours  assez  marquée.  Laënnec  a  rencontré  à  la  surface  des  pou- 
mons un  si  grand  nombre  de  ces  vésicules  saillantes,  qu'elles  leur  donnaient  une 
grande  ressemblance  avec  les  poumons  vésiculeux  de  la  famille  des  batraciens,  aspect 
que  le  docteur  Mathias  Baillie  (2)  avait  déjà  signalé.  Le  premier  de  ces  observa- 
teurs, ayant  incisé  ces  saiUies  globuleuses,  a  vu  qu'elles  présentent,  au  point  où 
elles  commencent  à  s'élever  à  la  surface  du  poumon,  un  simple  étranglement  qui 
les  fait  communiquer  avec  une  cavité  dont  les  parois  ne  s'affaissent  pas  par  l'inci- 
sion, et  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  de  petites  ouvertures  par  où  elles  commu- 
niquent également  avec  les  cellules  qui  les  avoisinent  et  avec  les  bronches.  R.  Prus, 
se  fondant  sur  ce  que  ces  cavités  sont  irrégulières,  et  ont  des  parois  très  minces, 
pense  qu'elles  sont  dues  non  à  une  dilatation  des  cellules  bronchiques,  mais  à  une 
extravasation  d'air  dans  le  tissu  interlobulaire.  Aussi  pour  lui,  et  contrairement  à  ce 
que  nous  avons  vu  plus  haut,  l'emphysème  interlobulaire  est-il  plus  fréquent  que 
l'emphysème  vésiculaire.  Mais  si  l'on  suit  le  développement  des  lésions  anatomi- 
ques,  on  voit  qu'elles  consistent  primitivement  en  une  simple  dilatation  des  vésicu- 
les, qui,  lorsque  cette  dilatation  est  portée  au  plus  haut  degré,  se  rompent  de  ma- 
nière à  se  réunir.  D'ailleurs  la  communication  signalée  par  Laënnec,  et  que  je  viens 
d'indiquer,  s'oppose  à  ce  que  l'on  admette,  sans  de  nouvelles  démonstrations,  l'opi- 
nion de  R.  Prus. 

Dans  les  points  où  existent  ces  vésicules  dilatées,  le  tissu  pulmonaire  présente 
une  résistance  plus  grande  ;  lorsque,  après  l'avoir  comprimé  fortement  avec  les 

(1)  Memoriale  délia  medicina  contemp.y  1844. 

(2)  Morbid  anatomy,  Loodon,  1818,  5*  édit.,  p.  78. 
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doigts,  on  en  a  chassé  l'air  contenu  dans  les  cellules,  on  le  trouve  plus  épais  et  plus 
dense  que  dans  tout  autre  point  du  poumon,  ce  qui  est  dû  à  l'hypertrophie  des 
parois  vésiculaires.  Quand  l'emphysème  occupe  une  grande  partie  de  l'étendue  du 
poumon,  la  capacité  de  la  poitrine  paraît  trop  petite  pour  contenir  cet  organe,  qui 
se  dilate  au  moment  où  l'on  fait  l'ouverture  de  la  cavité. 

M.  Piédagnel  (1)  a  décrit  un  emphysème  particulier,  caractérisé  principalement 
par  cette  crépitation  des  i)Oumons  qu'on  regarde  généralement  comme  indiquant 
l'état  sain  de  ces  organes  ;  mais,  comme  M.  Piédagnel  pense  c^u'en  pareil  cas  il  y  a 
rupture  des  vésicules  pulmonaires,  nous  n'en  parlerons  qu'à  l'occasion  de  Vem- 
physème  interlobuloAre. 

Il  est  à  regretter  que  l'état  de  la  membrane  interne  des  bronches  n'ait  pas  été 
examiné  avec  plus  de  soin  par  les  auteurs.  Laënncc  lui-même,  qui  attachait  une  si 
grande  importance  à  l'inflammation  de  cette  membrane,  n'a  pas  cherché  les  traces 
de  cette  lésion  après  la  mort  ;  c'est  une  lacune  qu'il  ne  m'est  pas  permis  de  remplir, 
et  qui  est  digne  de  fixer  l'attention  des  observateurs. 

On  a  trouvé  souvent  l'appareil  circulatoire,  et  principalement  les  vaisseaux  à  sang 
noir  des  poumons,  gorgés  de  sang.  R.  Prus  a  noté  un  état  poisseux  de  ce  liquide 
qui  lui  paraît  propre  à  l'emphysème. 

Quant  aux  lésions  des  autres  organes,  je  ne  trouve  que  l'hypertrophie  du  cœur 
que  l'on  puisse  rapporter  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Je  ne  la  décrirai  pas  ici, 
cette  altération  organique  n'offrant  rien  de  particulier. 

La  phthisie  pulmonaire  ne  paraît  nullement,  d'après  les  observations  de  M.  Louis, 
liée  à  l'emphysème  des  poumons  ;  car  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  cette  der- 
nière affection,  il  a  trouvé  moins  souvent  des  tubercules  que  chez  ceux  qui  ont 
succombé  à  toute  autre  maladie.  Il  faut  néanmoins,  à  ce  sujet,  faire  une  distinction, 
car,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  MM.  Gairdner  et  Gallard  ont  trouvé  constam- 
ment de  l'emphysème  chez  les  tuberculeux ,  surtout  à  une  certaine  époque  de  la 
maladie.  On  doit  en  conclure  que  si  la  phthisie  pulmojiaire  n'est  pas  hée  aux  tu- 
bercules, en  ce  sens  que  les  emphysémateux  n'ont  pas  de  tendance  à  devenir  phthi- 
siques  plus  que  tout  autre,  elle  a  des  rapports  intimes  avec  cette  maladie,  en  ce 
sens  que  la  présence  des  tubercules  est  une  cause  déterminante  de  l'emphysème. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  Quand  on  a  étudié  avec  soin  les  symptômes  et  la  marche  de  l'emphy- 
sème pulmonaire,  il  est  difficile  de  confondre  cette  affection  avec  aucune  autre  ma- 
ladie donnant  lieu  à  la  dyspnée. 

On  ne  la  confondra  point  avec  la  dilatation  des  bronches  ;  car,  dans  celle-ci,  la 
respiration,  au  niveau  du  point  occupé  par  la  maladie,  est  bronchique  ou  caver- 
neuse ;  il  y  a  de  la  bronchophonie,  et  la  dypsnée  ne  se  manifeste  pas  par  des  accès 
tranchés,  comme  dans  l'emphysème  pulmonaire. 

Nous  avons  vu  que,  dans  l'emphysème,  il  existe  une  sonorité  exagérée  d'une  plus 
ou  moins  grande  étendue  du  thorax,  avec  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire, 
et  qu'à  moins  de  circonstances  toutes  particulières,  il  n'y  a  point  de  mouvement 
fébrile.  En  voilà  plus  qu'il  n'en  faut  pour  le  distinguer  de  h  phthisie  tuberculeuse, 

{\)  Mém.  sur  l'état  sain  et  sur  l'emphysèm$  des  poumons. 
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dans  laquelle  on  trouve  une  obscurité  du  son  sous  les  clavicules,  avec  un  dépérisse- 
ment fébrile  plus  ou  moins  marqué,  alors  même  que,  par  l'auscultation,  on  ne 
constate  qu'une  simple  diminution  d'intensité  du  bruit  respiratoire. 

Vanévrysme  de  l'aorte  donne  lieu  à  une  voussure  et  à  une  dyspnée  notables,  et 
s'il  y  a  compression  d'un  tuyau  broncbique,  on  trouve  à  l'auscultation  une  diminu- 
tion et  quelquefois  un  silence  complet  de  la  respiration  dans  un  point  de  la  poitrine  ; 
mais  la  matité  au  niveau  de  la  voussure,  l'énergie  des  battements,  et  souvent  un  bruit 
de  souffle  ou  de  râpe,  lèvent  tous  les  doutes. 

Maintenant  devons-nous  établir  un  diagnostic  entre  l'empbysème  vésiculaire  des 
poumons  et  Y  asthme  essentiel,  admis  encore  par  un  certain  nombre  d'auteurs?  Il 
serait  prématuré  de  se  livrer  à  cette  discussion.  Je  consacrerai  un  article  particu- 
lier au  petit  nombre  de  cas  cités  comme  appartenant  à  l'asthme,  et  alors  je  pourrai 
décider  s'il  existe  réellement  un  asthme  indépendant  de  toute  affection  organique 
du  poumon ,  ou  s'il  faut  regarder  les  cas  de  cette  maladie  que  l'on  cite  encore, 
connue  des  cas  d'emphysème  pulmonaire  mal  observés. 

TABLEAU   SYNOPTIQUE   DU   DIAGNOSTIC. 

i°   Sig7ies  distinctîfs  de  l'emphysème  pulmonaire  et   de   la   dilatation    des 

bronches. 


EMPHYSÈME   PULMONAIRE. 

Voussure  plus  ou  moins  étendue. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  cette  voussure. 

Affaiblissement  notable  du  bruit  respira- 
toire, surtout  au  niveau  de  la  voussure. 
Accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  violents. 


DILATATION   DES    BRONCHES. 

Pas  de  voussure. 

Son   ordinairement  plus  obscur   dans  un 
point  plus  ou  moins  étendu. 

Respiration  bronchique  ;  bronchophonie. 

Point  d'accès  de  dyspnée. 


2"  Signes  distinctifs  de  Vempliysème  et  de  la  phthisie  pulmonaire. 

EMPHYSÈME.  .  PHTHISIE. 

Point  de  voussure  ni  de  dilatation  générale. 

Son  obscur. 

Fièvre  hectique,  dépérissement. 


Voussure  ou  dilatation  générale. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  la  voussure. 

Point  de  fièvre  ni  de  dépérissement. 


EMPHYSEME. 

Sonorité  augmentée  au  niveau  de  la  vous- 
sure. 

Point  de  baliements  anormaux. 
Pas  de  bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 


3"  Signes  distinctifs  de  r emphysème  pulmonaire  et  de  Vancvrysme  de  l'aorte. 

ANÉVRYSME    DE    l'AORTE. 

Maillé  au  niveau  de  la  voussure. 

Battements  artériels  plus  ou  moins  intenses. 
Souvent  bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  diagnostic,  qui,  je  le  répète,  est  facile  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  pour  quiconque  a  convenablement  étudié  l'emphysème. 

Pronostic.  On  a  vu  qu'il  est  au  moins  extrêmement  rare  que  l'emphysème  })nl- 
monaire  produise  par  lui-même  la  mort  ;  de  sorte  que,  sous  ce  rapport,  on  ne  peut 
pas  considérer  cette  affection  connue  très  grave  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
quand  on  l'envisage  sous  un  autre  point  de  vue.  L'emphysème,  lorsqu'il  est  par- 
venu à  un  haut  degré,  entraîne  fréquenmieat  à  sa  suite  l'hypertrophie  du  cœnr, 
dont  les  progrès  causent  tôt  ou  tard  la  mort.  D'un  autre  côté,  l'état  pathologique 
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dans  lequel  se  trouvent  les  poumons  rend,  d'après  les  faits  cités  plus  haut,  les  in- 
(lamuiations  de  la  mucpieuse  bronchique  beaucoup  |)lus  ^l'aves.  11  en  résulte  qu(; 
l'emphysème  vésiculaire  n'est  pas  seulement  une  affection  très  incommode,  mais 
qu'elle  offre,  dans  certaines  circonstances,  un  danger  réel.  Lorsque  la  dyspnée  de- 
vient très  intense,  presque  continue,  qu'il  survient  des  palpitations,  et  surtout  de 
l'œdème  aux  extrémités,  le  cas  est  très  grave. 

§  VII.  —  Traitement. 

Si  je  n'avais  h  indiquer  que  le  traitement  qui  a  été  appliqué  à  cette  affection  de- 
puis qu'on  la  connaît  d'une  manière  précise,  j'aurais  peu  de  choses  à  dire,  car  les 
expériences  thérapeutiques  ont  été  très  peu  nombreuses;  mais  en  recherchant  avec 
soin  dans  les  auteurs  anciens  les  faits  d'asthme  que  l'on  peut  rapporter  avec  certitude 
à  l'existence  d'un  emphysème  pulmonaire,  il  est  possible  de  présenter  un  traitement 
plus  riche  et  plus  varié.  Toutefois  je  dois  faire  remarquei"  que  les  remèdes  admi- 
nistrés dans  des  cas  d'emphysème  parfaitement  reconnu  sont  ceux  qui  doivent 
inspirer  la  plus  grande  confiance. 

Antlphlogistiqucs.  Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  a  opposé  la  saignée  générale  à 
la  dyspnée  violente  qui  survient  dans  les  accès  propres  à  cette  affection. 

Borsieri  (1)  conseille  particulièrement  la  saignée  du  bras,  surtout  s'il  y  a  plé- 
thore, congestion  de  la  face  et  suppression  d'une  hémorrhagie  habituelle.  Le  même 
inoyen  a  été  recommandé  par  Laënnec;  mais  M.  Louis  ne  lui  a  reconnu  aucune 
efficacité  notable  dans  les  cas  où  il  l'a  mis  en  usage.  D'après  ce  dernier,  on  voit,  il 
est  vrai,  survenir  souvent,  après  la  saignée,  un  calme  notable;  mais  c'est  une 
amélioration  qu'il  faut  attribuer  au  repos  et  aux  boissons  délayantes  administrées 
aux  malades  h  leur  entrée  à  l'hôpital;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  plus  tard  et 
dans  des  circonstances  plus  favorables,  la  saignée  n'a  point  d'effet  marqué  sur  les 
principaux  symptômes  de  l'emphysème.  On  a  vu  des  sujets  à  qui  l'on  avait  tiré  vai- 
nement une  grande  quantité  de  sang  être  presque  immédiatement  soulagés  après 
l'administration  d'une  dose  médiocre  d'opium.  Cependant  il  peut  se  rencontrer  des 
cas  dans  lesquels  le  catarrhe  pulmonaire  acquiert  une  telle  intensité,  qu'une  saignée 
paraît  devoir  produire  de  très  bons  effets;  mais  dès  que  les  symptômes  inflamma- 
toires se  sont  calmés,  il  faut  abandonner  ce  moyen,  qui  serait  plus  nuisible  qu'utile. 
Les  sangsues  ne  doivent  être  mises  en  usage  que  chez  les  enfants.  On  n'a  généra- 
lement point  recommandé  les  ventouses  scarifiées. 

Révulsifs.  Les  médicaments  de  ce  genre  ont  été  employés  assez  fréquemment 
dans  l'asthme;  mais  rien  ne  prouve  qu'on  en  ait  retiré  de  très  bons  effets  ;  et  d'ail- 
leurs ils  u'ont  pas  été  mis  en  usage  dans  les  cas  d'emphysème  bien  reconnu  :  il  serait 
donc  inutile  de  les  indiquer  ici.  Disons  seulement  qu'(m  regarde  comme  utiles  les 
ventouses  sèches,  appliquées  en  nombre  considérable  sur  les  parois  de  la  poitrine. 

Expectorants.  V ipécacuan/ia  et  le  kermès  sont  les  principaux  médicaments  de 
ce  genre  qui  aient  été  prescrits  dans  l'asthme.  Suivant  MM.  Trousseau  et  Pidoux  (2), 
l'expérience  démontre  que  l'usage  habituel  des  pastilles  d'ipécacuanha  rend  la 
dyspnée  moins  intense  et  procure  un  soulagement  marqué  ;  mais  cette  assei-tion, 

(1)  I)}sl'U.  med.  pracf.,  t.  IV,  p.  184.  Lips.,  1798. 

(2)  Tra'aé  de  Thémp.,  T  édit.,  t.  1,  p.  'iri9. 
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n'étant  fondée  sur  aucun  fait  précis,  n'a  (ju'une  médiocre  valeur.  Les  mêmes  au- 
teurs affirment  c|ue  l'ipécacuanha  donné  comme  vomitif,  à  la  dose  del  à  '2  gram- 
mes, fait  ciuelquefois  cesser  immédiatement  l'accès  dans  V asthme  sec  nerveux.  Ne 
sachant  point  ce  que  ces  auteurs  entendent  par  les  mots  d'asthme  sec  nerveux^  et 
ne  connaissant  aucune  observation  qui  prouve  ce  qu'ils  avancent,  je  ne  peux  re- 
garder cette  proposition  cfue  comme  une  indication  à  vérifier.  Toutefois  il  faut  dire 
que  M.  le  docteur  Bodin  (1)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  des  accès  violents  de 
dyspnée  ont  été  notablement  amendés  par  l'emploi  de  l'ipécacuanha,  donné  d'abord 
à  dose  vomitive,  et  ensuite  à  la  dose  de  0,10  grammes  tous  les  matins,  jusqu'à  ce 
que  l'amélioration  fût  sensible.  Quant  au  kermès  ininéral,  on  sait  que,  pour  pro- 
duire les  effets  qu'on  en  attend,  il  doit  être  administré  à  petites  doses,  c'est-à-dire  5  à 
10  centigrammes  dans  les  vingt-cjuatre  heures;  mais  les  réflexions  que  j'ai  faites  à 
propos  de  l'ipécacuanha  s'appliquent  parfaitement  au  kermès  minéral.  J'en  dirai 
autant  de  la  racine  depolygala,  qui  a  été  employée  par  plusieurs  auteurs,  et  dans 
ces  derniers  temps  par  Laënnec,  sans  c{u'aucune  observation  soit  venue  prouver  la 
réalité  de  son  efficacité.  M.  Louis,  qui  a  employé  cette  substance  sur  la  recomman- 
dation de  Laënnec,  n'a  constaté,  après  son  administration,  aucune  amélioration 
notable.  Dans  le  cas  où  l'on  veut  employer  les  remèdes  expectorants,  on  prescrit 
en  même  temps  une  tisane  appropriée,  celle  de  lichen  d'Islande,  par  exemple. 

Vomitifs.  La  plupart  des  auteurs  ont  cité  les  vomitifs  comme  ayant  une  grande 
efficacité  dans  le  traitement  de  l'asthme  ;  mais  cette  assertion  n'est  point  appuyée 
sur  des  observations  rigoureuses.  C'est  plutôt  une  opinion  qui  s'est  transmise  par 
tradition,  qu'un  fait  démontré  par  l'expérience.  Je  ne  crois  donc  pas  devoir  insister 
sur  cette  médication,  qu'il  est  d'ailleurs  si  facile  de  mettre  en  pratique.  Rappeloiis 
toutefois  Cjue  l'efficacité  des  vomitifs  est  incontestable  contre  la  bronchite  aiguë 
qui  rend  si  souvent  l'emphysème  si  pénible,  et  constatons  que,  sous  ce  rapport,  ils 
sont  de  la  plus  grande  utihté  dans  la  maladie  cfui  nous  occupe.  Ordinairement  on 
voit,  du  jour  au  lendemain,  après  l'administration  de  2  grammes  d'ipécacuanha, 
ou  de  5  centigrammes  de  tartre  stibié,  la  respiration  devenir  plus  facile,  et  les  râles 
de  la  bronchite  diminuer  très  notablement.  Quelquefois  il  est  nécessaire  de  renou- 
veler le  vomitif  deux  ou  trois  jours  consécutifs.  Ensuite  l'emphysème  reste  sans 
complication,  et  les  moyens  suivants  deviennent  les  plus  utiles. 

Narcotiques.  C'est  la  médication  narcotique  C[ui  a  eu  le  plus  de  succès  depuis  que 
l'emphysème  pulmonaire  est  bien  connu;  c'est  aussi  celle  qui  mérite  le  plus  notre 
attention.  V opium  a  été  administré  avec  succès  par  Laënnec  et  par  M.  Louis. 
Vingt-six  fois  sur  trente,  ce  dernier  observateur  en  a  retiré  de  bons  eff'ets.  Il  suffit 
de  3  à  5  centigrammes  d'extrait  gommeux  tous  les  jours,  dans  les  cas  ordinaires, 
pour  produire  un  effet  marqué.  Cette  dose  doit  être  graduellement  augmentée 
lorsque  la  dyspnée  est  très  intense  et  très  rebelle. 

Le  datura,  employé  depuis  longtemps  dans  l'Inde,  l'a  été  plus  tard  en  Angle- 
terre; c'est,  il  est  vrai,  contre  Y  asthme  essentiel  qu'on  l'a  dirigé;  mais  en  exami- 
nant les  observations,  et  entre  autres  celles  de  M.  Gooch  (2),  on  voit  bientôt  que 
ce  prétendu  asthme  essentiel  a  la  même  marche  et  les  mêmes  symptômes  que  l'em- 
physème pulmonaire.   On  fait  fumer,  dans  une  pipe,  la  plante  desséchée.  (]'est 

(1)  Gazelle  médicale.  Vavh,  1831. 

(2)  Annal,  de  litt.méd.  étrang.,  t.  XV,  p.  IS  ;  1812. 
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ordinaircmenl  le  datura  fastuosa  que  l'on  emploie;  mais,  d'après  les  auteurs  (iiii 
oui  écrit  sur  ce  sujet,  les  autres  espèces  de  datura  ne  sont  pas  moins  utiles. 

Suivant  M.  Sills  (!),/«  racine  et  la  partie  inférieure  de  la  tiye paraissent  pos- 
séder  seules  les  vertus  antiast lunatiques  :  il  faut  les  couper  en  petits  morceaux  et 
les  fumer  dans  une  pipe  à  tabac  ordinaire  ;  la  fumée  et  la  salive  doivent  être  ava- 
lées. Dans  quelques  minutes,  selon  M.  Sills,  il  survient  un  soulagement  marqué, 
le  malade  tombe  dans  un  sonmieil  profond,  et,  quand  il  se  réveille,  il  se  trouve 
parfaitement  rétabli.  M.  Sills,  qui  était  attaqué  depuis  fort  longtemps  d'un  asthme 
intense,  a  toujours  éprouvé  les  bons  effets  que  nous  venons  d'indiquer.  Quant  à  la 
dose,  elle  est  d'un  quart  de  pipe  à  une  pipe  entière,  et  elle  peut  être  portée,  pgr 
l'habitude,  beaucoup  plus  haut,  puisque  M.  Sills  a  pu  en  fumer  une  douzaine  de 
pi])es  sans  éprouver  autre  chose  qu'une  sensation  douloureuse  dans  la  langue.  C'est 
aussi  la  racine  qu'employait  M.  Christie  (2),  qui  avait  apporté  de  Ceylan  cette 
niélhode  de  traiter  l'asthme.  Voici,  selon  lui,  comment  il  faut  agir  : 

TRAITEMENT   DU   DOCTEUR   THOMAS   CHRISTIE. 

On  dessèche  h  l'ombre  les  racines  de  datura  ;  on  les  bat  de  manière  à  diviser  les 
fibres;  on  les  coupe  en  petits  morceaux,  et  l'on  en  remplit  le  fourneau  d'une  pipe 
ordinaire,  comme  avec  du  tabac  coupé.  Si  l'on  a  quelque  raison  de  redouter  un 
accès,  on  fume  le  soir,  en  se  couchant,  une  ou  deux  pipes,  en  attirant  autant  que 
possible  la  fumée  dans  la  poitrine,  où  elle  occasionne  un  certain  degré  de  chaleur 
suivi  d'expectoration.  Il  survient  un  peu  de  vertige,  puis  le  malade  tombe  dans  un 
sommeil  profond,  pour  se  réveiller  parfaitement  bien  portant.  Quelquefois  il  y  a  un 
abattement  passager  et  de  légères  nausées;  mais  ces  accidents  se  dissipent  bientôt 
sans  laisser  de  traces. 

M.  Gooch  a  cité  quatre  observations  dans  lesquelles  ce  médicament,  employé  de 
cette  manière,  a  produit  des  effets  marqués  sur  les  accès  de  dyspnée.  En  France, 
on  a  voulu  imiter  cette  médication  ;  mais  ce  sont  les  feuilles  de  datura  qu'on  a 
employées.  Sans  doute,  il  est  démontré  que  toutes  les  parties  de  la  plante  ont  la 
même  vertu  narcotique;  toutefois  il  faut  tenir  compte  de  l'observation  des  mé- 
decins anglais,  qui  dans  des  expériences  comparatives,  ont  trouvé  que  la  racine 
et  la  partie  inférieure  de  la  tige  avaient  une  propriété  plus  sédative  que  les 
feuilles. 

Le  datura  peut  être  encore  administré  sous  forme  d'extrait  en  pilules.  M.  Louis 
a  remarqué,  et  c'est  un  fait  que  j'ai  eu  occasion  de  vérifier  maintes  fois,  que,  dans 
des  cas  où  l'opium  ne  diminuait  pas  sensiblement  la  dyspnée,  une  dose  moitié 
moindre  d'extrait  de  datura  stramonium  avait  des  effets  très  sensibles.  On  peut 
commencer  par  la  dose  de  2  ou  3  centigrammes  d'extrait  de  datura,  que  l'on  aug- 
mente ensuite  graduellem(!nt,  s'il  est  nécessaire,  luilin,  on  a  employé  la  même  sub- 
stance sous  forme  de  fumigations.  Ces  fumigations  doivent  être  pratiquées  comme 
dans  la  laryngite  (voy.  p.  127). 

D'autres  narcotiques,   tels  que  la  belladone,  et  même  le  tabac  mêlé  au  datura, 
peuvent  être  mis  en  usage  de  la  même  manière. 

(1)  Edinh.  med.  andsurg.  Journ.,  t.  VIII,  p,  364;  181 2, 
,2)  Ibid.,  t.  Vil,  p.  158;  1811. 
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M.  le  docteur  Magistel  (1)  a  raj)port6  cinq  cas  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'asthme 
sec  ,  et  dans  lesquels  les  fumigations  faites  avec  les  feuilles  de  belladone  ont  pro- 
duit une  amélioration  notable,  tandis  qu'un  grand  nombre  d'autres  moyens  avaient 
été  vainement  employés.  Voici  comment  il  administre  ces  fumigations  : 

Fumigations  de  belladone. 

l^.  Feuilles  de  belladone 8  gram. 

Faites-les  bouillir  dans  : 

Eau  commune 500  gram. 

Faites  trois  fumigations  de  dix  minutes  chacune,  chaque  jour. 

Au  bout  de  quelques  jours,  augmentez  la  dose  de  belladone  jusqu'à  10  et  15  gram- 
mes, et  portez  à  vingt  minutes  la  durée  des  fumigations. 

Pour  les  enfants,  commencez  par  h  grammes  seulement,  et  n'élevez  la  dose  que 
jusqu'à  10  grammes. 

L'appareil  le  plus  simple  peut  servir  à  ces  fumigations;  il  suffit  d'avoir  un  vase 
à  une  ou  deux  tubulures,  ou  simplement  un  entonnoir  à  large  bout,  qui  permette 
de  diriger  la  vapeur  vers  la  bouche  des  malades. 

Antispasmodiques.  Les  antispasmodiques  ont  dû  être  nécessairement  employés 
dans  une  affection  que  l'on  a  regardée  conmie  essentiellement  nerveuse,  et  qui 
présente  un  caractère  spasmodique  si  marqué.  Véther  a  été  presque  généralement 
prescrit,  surtout  pour  combattre  les  accès  de  dyspnée  ;  mais  nous  n'avons  aucune 
donnée  précise  sur  la  valeur  de  ce  moyen,  les  cas  dans  lesquels  il  a  été  mis  en  usage, 
quoique  très  nombreux,  n'ayant  pas  été  publiés.  Si  l'on  voulait  avoir  recours  à  ce 
médicament,  on  emploierait  la  formule  suivante  : 

Potion  antispasmodique. 


^  Sirop  de  guimauve 35  gram. 

Eau  distillée  de  fleurs  de  tilleul.  80  gram. 


Eau  distillée  de  fleurs  d'oranger,  80  gram. 
Éthor  sulfurique 3  gram. 


Mêlez  dans  une  fiole  exactement  bouchée.  A  prendre  par  petite  cuillerée,  toutes  les 
demi-heures. 

Vassa  fœtida  a  été  également  recommandée  contre  cette  affection  ;  mais  il  est 
difficile  de  vaincre  la  répugnance  que  les  malades  éprouvent  pour  ce  médicament, 
dont  l'administration  peut  se  faire  de  la  manière  suivante  : 

if  Assa-fœtida )    .* .«  n  « .         Sirop  de  gomme Q.  s. 

Valériane  en  poudre. . .]         ^  ^ 

F.  s.  a.  cinquante  pilules  dont  on  prendra  cinq  ou  six  par  jour. 

Administrée  de  cette  manière,  cette  substance  n'inspire  pas  de  dégoût;  mais  les 
rapports  qu'elle  occasionne  souvent  ensuite  sont  extrêmement  désagréables  jiour 
beaucoup  de  malades. 

On  peut  joindre  à  l'emploi  de  ces  pilules  le  lavement  recommandé  par  Millar 
(voy.  p.  157). 

Au  lieu  de  l'assa  fœtida,  on  pourrait  employer  de  la  même  manière  la  gomme 
ammoniaque  et  le  galbanum  ;  l'action  de  ces  substances  est  moins  marquée. 

(1)  Journ.  fie  vK'iL  et  de  rhir.  pral.,  t.  Vî,  p.   49. 
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Dans  la  précédente  foniiiile,  on  a  fait  entrer  l'extrait  de  valérianr;  ([uelcfuefois  ce 
médicament  a  été  employé  senl  ou  uni  à  d'autres  antispasmodiques,  tels  que  le 
camphre,  \cmusc  et  le  castoréum.  La  mixture  antispasmodique  de  Sydenham  réu- 
nit trois  des  substances  qui  viennent  d'être  désignées.  La  voici  : 

Mixture  antispasmodique  de  Sydenham, 


7f  Teinture  de  valériane 2  gram. 

de  castoréum 4  gram. 


Éther  sulfurique 0,40 gram. 

Eau  d'Anet 80      gram. 


Mêlez.  A  prendre  par  cuillcrco. 

C'est  comme  antispasmodique  que  Ludwig  administrait  la  potion  suivante  : 

"K  Extrait  de  chardon-béiiit 10  grain.    Eau  de  mélisse 45  gram. 

Terre  foliée  de  tartre  on  solution.  25  à  50  gram. 

Faites  digérer  à  une  douce  chaleur.  A  prendre  par  cuillerée  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

Voxyde  de  zinc  a  été  également  mis  en  usage  dans  les  cas  où  l'on  a  supposé 
l'existence  de  l'asthme  essentiel;  mais  le  plus  souvent  on  l'a  employé  en  même 
temps  que  l'opium  et  d'autres  substances  narcotiques,  de  sorte  que  l'on  s'est  mis 
dans  l'impossibilité  d'en  apprécier  rigoureusement  l'efficacité.  Voici  la  manière  la 
plus  simple  de  l'administrer  : 

^  Fleurs  de  zinc 2  gram.  |  Sucre 10  gram. 

Partagez  en  vingt  paquets,  dont  on  prendra  un  matin  et  soir. 

Il  serait  facile  de  multiplier  ces  formules,  mais  le  praticien  trouvera  sans  peine  à 
les  varier,  et  par  conséquent  je  dois  m'abstenir  d'en  présenter  un  plus  grand 
nombre ,  d'autant  plus  que  le  degré  d'efficacité^  de  tous  ces  moyens  est  encore 
très  peu  connu,  et  que  nous  ne  pouvons,  à  ce  sujet,  nous  livrer  qu'à  de  simples 
conjectures. 

Stimulants.  Les  substances  légèrement  stimulantes,  et  en  particulier  les  substances 
balsamiques,  telles  que  le  baume  de  Tolu,  du  Pérou,  ont  été  mises  en  usage  dans  cette 
maladie,  sans  doute  dans  le  but  de  favoriser  l'expectoration,  surtout  dans  des  cas 
qui  paraissent  être  ce  que  les  anciens  ont  désigné  sous  le  nom  ^asthme  catarrhal. 
Je  me  bornerai,  à  ce  sujet  à  citer  la  potion  de  Mongenot,  qui  renferme  un  assez 
grand  nombre  de  ces  substances. 

Potion  de  Mongenot. 

%  Thé  hyswin )  ^.^  ^^    ^^^^  I  Iris  de  Florence 2,50  gram. 

Lierre  terrestre )   *         *       "    Eau  bouillante 225       gram. 

Fleurs  de  bouillon-blanc. .         5  gram.  [ 

Faites  infuser,  passez  et  ajoutez  : 

Sirop  de  baume  de  Tolu 15  gram.  I  Rhum 35  gram. 

d'érysimum.   35  gram.  |  Teinture  de  cannelle 1  gram. 

C'est  afin  de  produire  le  même  clîet,  que  l'on  a  prescrit  la  potion  stimulante 
suivante  : 


^  Carbonate  d'ammoniaque. ...       5  gram. 
Eau  de  rue 30O  gram. 


Sirop  diacode 70  gram. 

\  prendre  par  cuillerée  à  bouche,  toutes  les  dix  minutes. 
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Médicaments  divers.  Restent  maintenant  quelques  médicaments  particuliers, 
sur  lesquels  il  faut  dire  un  mot;  ce  sont  :  V arsenic,  le  chlore,  la  lobeiia  inflata, 
les  bains  sulfureux,  X ammoniaque  liquide  et  la  noix  vomique. 

V arsenic,  qui  a  été  administré  dans  les  maladies  de  poitrine  à  une  époque  fort 
reculée,  a  été  de  nouveau  expérimenté  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Trousseau 
et  Pidoux.  Voici  comment  ces  auteurs  prescrivent  l'emploi  de  ce  médicament  : 

Cigarettes  arsenicales. 
2f  Arséniatc  de  soude. ...    2  à  4  gram.  |  Eau  distillée 20  gram. 

Un  morceau  de  papier  d'une  grandeur  déterminée  est  imbibé  dans  cette  solu- 
tion et  plié  en  forme  de  cigarette.  De  cette  manière,  chaque  cigarette  contient  un 
poids  déterminé  d'arséniate  de  soude  :  ordinairement  5  centigrammes.  Les  malades, 
après  avoir  allumé  la  cigarette,  en  attirent  la  fumée  dans  la  bouche,  puis,  par  une 
lente  aspiration,  la  font  passer  dans  les  bronches.  On  aspire  d'abord  deux  ou  trois 
gorgées  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et,  à  mesure  qu'on  s'y  habitue,  on  augmente 
le  nombre  des  inspirations.  Quand  il  y  a  beaucoup  d'oppression,  on  peut  rouler 
dans  le  papier  des  feuilles  de  datura  stramonium. 

Il  faudrait,  pour  recommander  un  moyen  semblable,  qu'on  eût  des  preuves  bien 
réelles  de  son  efficacité  ;  or,  malgré  l'affirmation  de  MM.  Trousseau  et  Pidoux,  c'est 
ce  qui  nous  manque  entièrement  Et  d'abord  il  est  remarquable  que  ces  deux  au- 
teurs, après  avoir  indiqué  qu'ils  allaient  s'occuper  de  l'effet  de  l'arsenic  dans 
l'asthme,  aient  complètement  négligé  cette  maladie  dans  leur  article.  En  second 
heu,  et  c'est  là  une  réflexion  qui  s'applique  également  au  plus  grand  nombre  des 
médications  indiquées  plus  haut,,n'a-t-on  pas  pris  pour  un  soulagement  produit 
par  le  médicament,  les  intervalles  de  bien-être  qui  existent,  dans  cette  maladie, 
entre  les  accès?  Et,  à  ce  propos,  j'ajouterai  que  l'augmentation  de  l'expectoration 
parles  divers  moyens  employés  peut  également  être  plutôt  apparente  que  réelle. 
On  a  vu,  en  effet,  que  des  catarrhes  pulmonaires  aigus  se  produisaient  fréquem- 
ment chez  des  sujets  emphysémateux;  or  ces  catarrhes,  secs  d'abord,  se  terminent 
naturellement  par  une  expectoration  plus  abondante.  On  devrait,  avant  de  donner 
des  résultats  thérapeutiques,  avoir  grand  soin  d'étudier  la  marche  de  la  maladie, 
et  de  rechercher  si  les  modifications  survenues  dans  les  symptômes  lui  appar- 
tiennent, ou  sont  véritablement  dues  à  l'action  des  remèdes.  Aujourd'hui  que  l'em- 
physème pulmonaire  est  si  bien  connu,  les  médicaments  que  nous  avons  proposés 
pourront  être  expérimentés  avec  beaucoup  plus  de  fruit. 

Ajoutons,  pour  faire  connaître  les  faits,  que  M.  le  docteur  Massart  (1)  a  rap- 
porté un  cas  où  une  dyspnée  intense  et  rebelle  à  la  belladone  fatiguait  beancouj) 
le  malade  :  la  respiration  devint  parfaitement  calme  après  l'administration,  pendant 
dix-neuf  jours,  de  Y  acide  arsénieux,  donné  à  la  dose  suivante  : 

^  Eau  distillée 150  gram.  |  Acide  arsénieux 0,03  gram. 

Diss.  Dose  :  cinq  grammes  de  cette  solution  chaque  jour  en  deux  fois. 

Le  chlore  en  fumigations  a  été  employé  dans  l'asthme  comme  dans  la  plupart  des 

(1)  Mém.  couronné  par  la  Société  de  méd.  de  Lyon  {Journ.  de  méd.  de  Lyon  et  Bull.  gén. 
de  thérap.,  30  juin  1852). 
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autres  affeclions  clironiqiics  (lej)oitriiie;  mais  les  résultais  que  l'on  a  obtenus  sont 
trop  peu  satisfaisants  pour  que  je  les  indique  ici. 

Quant  à  la  lohelin  inflata,  ce  médicament  a  été  moins  fréquemment  administré. 
Le  docteur  Elliotson  le  regarde  néanmoins  comme  un  spécifique  dans  cette  ma- 
ladie. 

Voici  de  quelle  manière  il  est  employé  à  l'hôpital  Saint-Barthélémy  de  Londres 
{The  Lancet,  févr.  1833)  : 

:2f  Teinture  de  lobelia  inflata.  20  à  30  gouttes.  |  Eau  distillée 5  grain. 

.    A  prendre  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Suivant  M.  Stricht,  qui  a  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  ce  médica- 
ment a  été  mis  en  usage,  l'amélioration  a  été  ra|)ide,  et  les  accès  ont  disparu  au 
bout  de  trois  jours. 

C'est  dans  des  cas  d'emphysème  accompagnés  de  bronchite  avec  expectoration 
pituiteuse  qu'on  a  administrée  camphrée  de  Montpellier  ^n  infusion.  Déjà  Burlet 
et  M.  Alloneau  avaient  vanté  cette  plante  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  récemment 
M.  Debreyne  (1)  a  cité  sous  le  nom  à'asthyne  humide,  un  fait  où  elle  a  eu  de  très 
bons  résultats.  On  l'administre  comme  il  suit  : 

if  Camplirée  de  Montpellier.  30  à  50  gram.  ]  Eau 1000  grani. 

Faites  infuser  à  vase  clos.  Dose  :  plusieurs  tasses  par  jour. 

Enfin  on  a  prescrit  les  eaux  sulfureuses,  dont  les  effets  passent  généralement 
pour  être  très  utiles  dans  cette  affection,  comme  dans  toutes  les  malaches  chro- 
niques des  voies  aériennes. 

M.  le  docteur  Courtin  (2)  a  cité  des  observations  en  faveur  des  bains  sulfureux 
dans  cette  maladie,  à  laquelle  il  donne  le  nom  d'astlmie.  Cette  prati(|ue,  déjà  an- 
cieime,  est  adoptée  par  M.  Beau,  dans  le  service  duquel  les  faits  ont  été  recueillis. 
Il  résulte  de  ce  travail  que  les  bains  sulfureux  répétés  apportent  du  soulagement 
aux  malades,  et  doivent  par  conséquent  être  ajoutés  aux  médicaments  actifs  indi- 
qués plus  haut.  Toutefois  les  expériences  ont  besoin  d'être  multipliées. 

Ammoniaque.  On  sait  que  la  cautérisation  du  pharynx  à  l'aide  de  V ammoniaque 
liquide  a  été  donnée  comme  un  moyen  héroïque  par  un  médecin  qui  en  avait  fait 
une  sorte  de  spéciahté.  Il  est  certain  que  dans  quelques  cas,  ce  moyen  procure  du 
soulagement.  M.  Rayer  a  fait,  à  ce  sujet,  quelques  expériences  qui  le  prouvent. 
Mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  la  guérison  radicale,  et  surtout  l'apphquer,  comme 
on  l'a  fait,  à  toutes  les  espèces  de  gêne  de  la  respiration. 

Il  faut  surtout  avoir  soin  d'affaiblir  Vamnioniaque  par  l'addition  de  deux 
tiers  ou  au  moins  de  moitié  d'eau.  On  produirait  autrement  une  inflammation  assez 
vive.  Le  pinceau  dont  on  se  sert  pour  la  cautérisation  doit  être  très  fin.  Je  me  sers 
ordinairement  d'un  pinceau  à  aquarelle. 

M.  Rayer  a  prescrit  la  potion  suivante  : 

"îf  Ammoniaque  liquide. ...   8  gouttes.  |  Eau 120  gram. 

A  prendre  par  cuillerée  dans  la  journée. 

(1)  Voy.  Bull.  gén.  de  thér.,  30  mars  1851. 

(2)  Gazette  médicale.  Paris,  25  décembre  1847. 
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Il  y  eut  un  prompt  tjoulagemeiit.  Le  septième  jour,  Il  survint  des  maux  de  cœur 
et  des  battements  dans  la  poitrine  qui  firent  suspendre  le  médicament.  Mais  le  mieux 
persista.  C'est  donc  un  moyen  c|u'on  peut  employer  en  le  surveillant. 

Noix  vomique.  M.  le  docteur  Saiz  Cortès  (1)  a  obtenu,  dans  un  cas,  une  amélio- 
ration notable  en  prescrivant  les  pilules  suivantes  : 

:^  Extrait  alcoolique  de  noix  vomiq.  6grani.  |  Poudre  de  racine  de  guimauve. . .      Q.  s. 

Pour  cinquante-quatre  pilules.  Dose  :  une  le  premier  jour,  trois  le  deuxième  et  le  troi- 
sième, quatre  le  quatrième  et  suivants. 

Ce  traitement  fut  continué  pendant  vingt-sept  jours,  et  l'on  se  demande  si  pen- 
dant un  aussi  grand  espace  de  temps  les  symptômes  ne  se  seraient  pas  modifiés 
d'eux-mêmes. 

M.  le  docteur  Homolle  (2)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  il  a  obtenu  un  grand 
soulagement,  les  moyens  ordinaires  étant  restés  sans  résultat,  à  l'aide  de  la  strych- 
nine donnée  delà  manière  suivante  : 


:^  Strychnine 0,03  gram. 

Magnésie 60       gram. 


Sucre 50  gram. 


M.  Divisez  en  trois  doses  ;  à  prendre  dans  la  journée. 

Pour  calmer  les  douleurs  de  poitrine,  ou  même  uniquement  dans  le  but  de  sous- 
traire les  parois  thoraciques  aux  variations  de  la  température,  on  appfique  sur  la 
partie  antérieure  du  thorax  des  emplâtres  de  diachylum  ou  do  poix  de  Bourgogne 
d'une  dimension  plus  ou  moins  considérable.  F.  Hoffmann  (3)  recommandait  le 
liniment  suivant,  auquel  il  attribuait  une  très  grande  efficacité  : 

Liniment  nervin  d'Hoffmann. 


Tf  Eau  distillée  de  tilleul. ...  30  gram. 

Carbonate  d'ammoniaq.  )  ,«  „ 

T      V,  •     *        .          ^   >  aa  8  gram. 

Lombrics  terrestres.  ...  ^ 


Essence  de  safran )  a  .  ^ 

1        ♦    X             [  aa  8  gram. 
de  castoréum .  •  •  j 

Macis 5  gram. 


Faites  des  onctions  sur  le  cou,  les  épaules,  l'épine  dorsale  et  les  parois  thoraciques. 

Telles  sont  les  médications  compliquées  que  l'on  peut  mettre  en  usage  dans 
l'emphysème  pulmonaire  ;  mais,  il  faut  le  répéter  encore,  c'est  dans  la  médication 
narcotique  que  le  médecin  trouvera  les  ressources  les  plus  précieuses.  Que  l'on  ne 
croie  pas  néanmoins  c^u'il  soit  très  facile  de  parvenir  à  guérir  cette  affection.  On  a 
vu  quelquefois  un  ou  deux  accès  survenir  et  ne  plus  reparaître  pendant  plusieurs 
années  ;  mais  ces  cas  sont  entièrement  exceptionnels.  Tout  ce  que  le  médecin  peut 
espérer,  c'est  de  rendre  la  dyspnée  moins  intense,  d'éloigner  les  accès,  de  dimi- 
nuer leur  violence,  et  d'en  abréger  la  durée.  Trop  souvent,  lorsque  la  maladie  est 
à  son  plus  haut  degré,  les  médicaments  les  plus  efficaces  ne  produisent  plus  d'effet, 
même  à  une  dose  très  élevée.  J'ai,  à  la  Salpêtrière,  porté  l'opium  et  le  datura  slra- 
monium  à  la  dose  de  30  à  AO  centigrammes,  sans  que  leur  action  se  manifestât  sur 
la  respiration,  dont  la  difficulté  était  extrême. 

Le  traitement  de  remi)hysème  pulmonaire  est  donc  un  traitemciU  purement  pal- 

(1)  El  tclcgrafo  mcdko,  avril  1849. 

(2)  Compte  rendu  des  séances  de  la  Société  médico-pratique. 

(S)    Oprra  omn.  medica,  t.  II!,  p.  9f,  sort,  ii,  cap.  11.  (îcnev.,  1798. 
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lialif,  lorsque  la  maladie  a  une  certaine  intensité,  c'est-à-dire  lorscjne  les  malades 
réclament  les  secours  de  la  médecine.  Je  n'ajouterai  qu'un  mot  relativement  à  l'in- 
Ihience  du  climat.  D'après  M.  Dutroulau,  médecin  dislingué  de  la  marine,  elle  se 
fait  notablement  sentir  dans  l'emphysème.  Ainsi,  aux  Antilles,  cette  maladie  est 
rare,  et  les  sujets  qui  l'ont  contractée  dans  d'autres  climats  y  éprouvent  à  peine  quel- 
ques légers  accès,  tandis  qu'en  Europe  ils  étaient  fréquemment  torturés  par  une 
dyspnée  des  plus  intenses.  C'est  ce  que  le  médecin  que  je  viens  de  citer  a  éprouvé 
lui-même.  L'habitation  dans  un  climat  d'une  température  douce  doit  être  conseillée 
toutes  les  fois  qu'elle  est  possible. 

trécautioins  générales  a  prendre  dans  le  traitement  de 
l'emphysème    pulmonaire. 

1"  Les  malades  auront  le  corps  couvert  de  flanelle.  Ils  éviteront  avec  soin  toutes 
les  variations  de  température  qui  pourraient  produire  une  bronchite  et  donner  une 
grande  intensité  à  la  dyspnée. 

2°  Ils  éviteront  les  grands  efforts  de  voix  et  l'inspiration  de  poudres  irritantes. 

3"  Ils  suivront  un  régime  doux,  léger,  s'abstenant  en  général  de  vin  pur  et  de 
liqueurs  fortes.  Galien  recommandait  l'usage  du  vin  en  assez  grande  abondance  ; 
mais  il  n'a  point  fourni  de  faits  à  l'appui  de  cette  recommandation.  Enfin  les  excès 
de  tout  genre  seront  soigneusement  évités. 

Résumé;  ordonnances.  Je  ne  présenterai  pas  beaucoup  d'ordonnances,  attendu 
qu'il  est  extrêmement  facile,  avec  les  moyens  que  j'ai  indiqués  plus  haut,  d'en  for- 
nmler  un  certain  nombre.  Je  me  borne  à  indiquer  ici  les  médications  qui  ont  pour 
elles  une  expérimentation  suffisante. 

jre  Ordonnance. 

DANS   UN   CAS   d'eMPHYSÈME    AVEC    BRONCHITE    AIGUË    VIOLENTE. 

ITour  tisane: 

Infusion  de  fleurs  pectorales  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°  Une  saignée  de  3  à  400  grammes. 

Chez  les  enfants,  quelques  sangsues  sur  les  parois  thoraciques. 

3"  Tous  les  jours  une  pilule  de  3  à  5  centigrammes  d'extrait  gonnneux  d'opium 
ou  d'extrait  de  datura  stramonium. 

k"  Pendant  les  accès  :  pédiluve  ou  manuluve  sinapisé. 

5°  Régime  doux  et  léger.  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle. 

Je  dois  répéter  ici  qu'il  ne  faut  employer  la  saignée  que  dans  le  cas  fort  rare  où 
l'inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  est  très  considérable. 

11^  Ordonnance. 

1°  Pour  tisane  : 

Légère  infusion  de  îilleul,  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleurs  d'oranger. 

2"  Fumer  dans  une  pipe  ordinaire  la  racine  desséchée  du  dalura  stramonium 
ou  du  datura  fastuosa  (\oy.  p.  /i03). 

3"  Appliquer  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  nw  emplâtre  de  diachylum 
ou  de  poix  de  Bourgogne  ; 
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Ou  bien  faire  usage  du  linimejit  d'Hoffmann  (voy.  p.  408). 

U°  Mêmes  précautions  et  même  régime  que  dans  l'ordoiuiance  précédente. 

La  belladone  et  la  jusquiame,  employées  par  quelques  observateurs,  ont  produit 
des  effets  analogues  à  ceux  du  datura  stramonium  :  mais  les  exemples  ne  sont  ni 
aussi  nombreux  ni  aussi  concluants. 

IBI^  Ordonnance. 

TRAITEMENT     ANTISPASMODIQUE. 

1"  Même  tisane  que  dans  l'ordonnance  précédente. 

2"  A  prendre,  par  cuillerées,  une  potion  éthérée  (voy.  p.  Zi04). 

Ou  bien  prendre  la  poudre  de  fleurs  de  zinc  (voy.  p.  405). 

3"  Tous  les  soirs,  le  lavement  antispasmodique  de  Millar  (voy.  p.  157). 

4"  S'abstenir  de  toute  substance  irritante,  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU   TRAITEMENT. 

Antiphlogistiques;  dans  des  cas  exceptionnels,  révulsifs;  expectorants,  narcotiques, 
antipasmodiques,  stimulants,  arsenic,  cblore,  lobelia  inflata,  eaux  sulfureuses,  bains 
sulfureux,  ammoniaque  liquide,  noix  vomique,  strychnine,  applications  externes. 

ARTICLE  Vin. 

EMPHYSÈME  INTERLOBULAIRE. 

L'emphysème  interlobulaire  ou  extra-vésiculaire  des  poumons  est  beaucoup 
moins  bien  connu  que  l'emphysème  vésiculaire.  C'est,  sans  aucun  doute,  dans  sa 
rareté  et  dans  la  très  grande  variété  des  phénomènes  auxquels  il  donne  heu  qu'il 
faut  voir  la  cause  de  l'obscurité  qui  règne  sur  son  histoire. 

Suivant  R.  Prus,  cette  espèce  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  ;  mais 
quelques  mots  d'explication  sont  nécessaires  à  cet  égard.  Cet  auteur  regarde  comme 
des  cas  d'emphysème  extra-vésiculaire  ceux  où  l'on  trouve  de  longues  saillies,  de 
vastes  poches  pleines  d'air,  parce  qu'alors  les  vésicules  ont  été  déchirées  et  l'air  a 
pénétré  dans  le  tissu  qui  les  environne.  Mais  peut-on  adopter  cette  manière  de 
voir?  C'est  ce  qu'il  s'agit  d'examiner.  Dans  les  cas  observés  par  R.  Prus,  l'emphy- 
sème durait  ordinairement  depuis  longtemps  et  était  porté  au  plus  haut  degré.  Sans 
doute  alors  plusieurs  vésicules  peuvent  se  réunir  en  une  seule,  et  se  rompre,  par 
conséquent,  de  manière  à  communiquer  entre  elles  ;  mais  cette  rupture  n'est  pas 
primitive  ;  elle  a  été  précédée  de  la  simple  dilatation  dont  elle  n'est  qu'un  effet.  Au 
contraire,  le  \éritable  emj)hysème  interlobulaire  est  celui  qui,  survenu  brusque- 
ment par  la  rupture  d'une  ou  de  plusieurs  vésicules,  a  fait  pénétrer  l'air  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  les  lobules  des  poumons  :  or,  d'après  les  symptômes  de  la 
maladie,  d'après  les  recherches  d'anatomie  pathologique,  on  ne  saurait  admettre 
que  l'emphysème  décrit  dans  le  précédent  article  se  produit  de  cette  manière.  .Cette 
seule  considération  suffit  pour  confirmer  l'opinion  générale  en  opposition  à  celle  de 
R.  Prus. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  cette  histoire  de  l'emphysème  interlobulaire  ne 
peut  résulter  que  d'un  nombre  limité  de  faits  ;  elle  n'a  qu'un  intérêt  pratique  mé- 
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diocic,  el,  par  coiiséqueiil,  je  dois  me  bornera  en  tracer  rapideineut  les  principaux 
traits. 

§  I*".  —  Causes. 

La  cause  déterminante  assignée  par  Laënnec  à  l'emphysème  inlerlobulaire 
des  poumons  est  un  violent  eflort  de  respiration  qui,  accumulant  l'air  dans  une 
cellule  bronchique,  en  occasionne  la  rupture,  et  par  suite  l'extravasation  du  gaz 
dans  le  tissu  cellulaire  intervésiculaire.  On  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  les 
choses  paraissent  s'être  passées  ainsi.  Les  deux  suivants  m'ont  paru  intéressants. 
L'un  est  rapporté  par  le  docteur  W.  Dumbreck  (1)  :  on  y  voit  un  emphysime  suc- 
cédant à  des  efforts  considérables  de  toux,  commencer  par  le  j)oumon  et  envahir 
ensuite  le  médiastin  antérieur.  L'autre,  recueilli  par  M.  F. -G.  Hicks  (2),  est  relatif 
à  un  enfant  de  dix  mois  qui,  dans  des  efforts  de  toux  ressemblant  h  ceux  de  la  co- 
queluche, fut  saisi  d'oppression  et  de  suffocation,  et  présenta  enfin  les  signes  d'un 
emphysème  général. 

Est-ce  à  une  rupture  semblable  des  vésicules  qu'il  faut  rapporter  le  cas  cité  par 
Stoll  (3)  ?  Je  ne  le  pense  pas,  quoique  cet  auteur  parle  de  vésicules  aériennes  à  la 
surface  du  poumon.  Il  est  plus  probable,  d'après  les  symptômes  de  la  maladie,  qu'il 
s'agissait  tout  simplement  d'un  emphysème  vésiculaire,  avec  développement  d'ap- 
pendices considérables. 

Chez  quelques  sujets  morts  subitement,  on  a  trouvé  le  poumon  volumineux,  ne 
s'affaissant  pas,  et  donnant  lieu  à  une  crépitation  sèche,  semblable  à  celle  qu'on 
observe  dans  l'emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Une  observation  de 
M.  Ollivier  d'Angers  {l\)  nous  en  offre  un  exemple  remarquable.  La  mort  survint 
subitement,  après  un  accès  de  colère,  et  Tonne  trouva,  pour  expliquer  cet  accident, 
que  la  lésion  du  poumon  qui  vient  d'être  indiquée.  Le  docteur  Ilunt  (5)  rapporte 
trois  cas  où  la  mort  eut  lieu  de  la  même  manière  dans  de  violents  efforts  de  toux. 
M.  Depaul  (6)  a  rassemblé  plusieurs  faits  du  même  genre,  mais  dont  la  cause  était 
les  violents  efforts  de  l'accouchement.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  y  a-t-il  eu  rupture 
des  vésicules  ?  C'est  ce  que  la  dissection  n'a  nullement  constaté,  et,  par  conséquent, 
a\ant  que  de  nouveffes  recherches  soient  venues  nous  éclairer,  il  est  impossible  de 
dire  s'il  existait  autre  chose  qu'une  simple  distension  de  ces  vésicules. 

Enfin  M.  Piédagnel  (7)  a  décrit  une  espèce  d'emphysème  pulmonaire  dans  lequel 
la  rupture  des  vésicules  bronchiques  existe  encore,  et  qui  est  produit,  soit  par  la  vio- 
lence de  l'inspiration  dans  des  maladies  très  variées,  soit  par  l'introduction  de  l'air 
dans  les  vaisseaux  pulmonaires.  Les  caractères  anatomiques  qu'il  donne  à  cet  em- 
physème sont  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  indiqués  dans  l'observation  de  M.  Ol- 
livier. 

Dans  tous  les  cas,  l'emphysème  extra-vésiculaire  serait,  suivant  ces  auteurs,  i)ro- 
duit  de  la  même  manière  qu'il  l'a  été  dans  les  expériences  faites  par  I\L  Leroy 

(1)  Trans.  of  Ihe  med.  chirurg.  Soc.  of  Edinb.y  vol.  III,  part,  ii,  p.  559;  1829. 

(2)  Lond.  med.  Gaz.,  p.  119  ;  1837. 

(3)  Ratio  med.,  part,  vu,  p.  135.  Vien.  Aust.,  1700. 

(4)  Arch.  gén.  deméd.,  2'-"  série,  t.  I,  p.  229. 

(5)  Prov.  med.  andsurg.  Journ.,  1842. 
(G)  Gaz.  med.,  octobre  18  i2. 

(7)  Mém.  sur  l'état  sain  et  Vemph.  du  poum.,  lu  à  rAcadéraie  de  médecine,  séance  du 
10  février  1829. 
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(i'Étiolles  (i),  sur  les  eiïets  de  T introduction  de  l'air  dans  les  ^eilles,  cl  sur  l'as- 
phyxie produite  par  insufllation  (2).  En  pratiquant  ces  expériences  sur  divers  ani- 
maux, M.  Leroy  d'Étiolles  a  produit  une  mort  prompte  avec  suffocation,  et  a  trouvé, 
après  la  mort,  la  crépitation  indiquée  par  M.  Piédagnel. 

Mais,  je  le  répète,  rien  ne  prouve  que  dans  ces  derniers  cas,  les  vésicules  bron- 
chiques aient  été  réellement  rompues.  On  ne  peut  avoir  de  certitude  sur  ce  point 
que  pour  les  cas  où  il  y  a  eu  passage  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  général.  Il  ré- 
sulte d'ailleurs  des  expériences  faites  par  M.  Depaul  sur  l'insufflation ,  que  la 
rupture  des  vésicules  est  extrêmement  difficile,  contrairement  à  l'opinion  de 
M.  Leroy  d'Étiolles. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  toutes  les  incertitudes  qui  régnent  sur  cette 
production  de  l'emphysème,  et  en  particulier  sur  l'existence  de  la  dernière  forme 
dont  je  viens  de  parler.  J'ai  vu  souvent  des  poumons  d'enfant  nouveau-né  gonflés 
par  l'air,  et  offrant  une  crépitation  sèche  des  plus  considérables  ;  mais  la  régularité 
parfaite  qui  existait  dans  toutes  les  vésicules  exactement  arrondies,  l'absence  de 
toute  trace  de  rupture,  de  toute  cavité  irréguliôre  et  plus  grande  que  les  cellules 
environnantes,  prouvaient,  ce  me  semble,  jusqu'à  l'évidence,  que  les  vésicules 
avaient  été  fortement  distendues  dans  les  derniers  moments  de  l'existence,  mais 
nullement  qu'il  y  avait  une  lésion  notable  des  poumons.  J'ai  depuis  observé  des 
cas  semblables  chez  les  adultes,  et  je  n'ai  pas  cru  devoir,  ainsi  que  la  plupart  des 
observateurs,  les  regarder  comme  une  lésion  réelle. 

Enfin,  Laënnec  a  admis  comme  cause  possible  une  exhalation  spontanée  de  gaz 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  constitue  les  cloisons  des  lobidcs  ;  mais  c'est  là  une  pure 
hypothèse,  sur  laquelle  nous  ne  devons  pas  nous  arrêter. 

M.  le  docteur  Cazalas  (3)  a  vu  dans  un  cas  de  dyssenterie  un  emphysème  inter- 
lobulaire  s'étendre  à  une  grande  partie  du  corps.  Comment  cet  emphysème  s'était- 
il  produit  ?  Ce  cas  vient-il  à  l'appui  de  l'opinion  de  Laënnec  ?  C'est  un  point  sur 
lequel  il  n'est  pas  permis  de  se  prononcer. 

§  II.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  l'emphysème  extra-vésiculairc  varient  beaucoup  ,  suivant 
les  cas  ;  et  comme  le  nombre  des  observations  bien  faites  est  rare  et  peu  consi- 
dérable, il  en  résulte  que  nous  n'avons  que  des  notions  peu  étendues  sur  la  sym- 
ptomatologie  de  cette  espèce  d'emphysème.  Dans  les  cas  où  l'on  a  pu  attribuer  à 
une  violente  émotion  morale,  ou  à  un  effort  très  considérable  de  la  respiration  la 
production  de  la  maladie,  la  mort  ayant  été  subite  ou  extrêmement  rapide,  on  n'a 
pas  pu  étudier  les  symptômes.  Lorsque,  au  contraire,  l'emphysème  pulmonaire 
s'est  développé  peu  à  peu,  soit  parce  que  la  rupture  des  vésicules  était  peu  consi- 
dérable, soit  parce  que  les  efforts  de  la  respiration  et  les  quintes  de  toux  qui  en 
étaient  la  cause  avaient  eu  peu  d'intensité,  on  a  pu  quelquefois  constater  un  petit 
nombre  de  symptômes  particuliers  que  je  vais  énumérer. 

La  respiration  a  été,  dans  ces  cas,  toujours  plus  ou  moins  gênée  ;  mais  les  au- 

(1)  Arch.  de  med.,   t.  III,  p.  ilO.  —  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1838,  t.  II,  p.  182  c( 
suivantes. 

(2)  Mém.  lu  à  VAcad.  des  sciences ,  séance  du  11  septembre  1826. 

(3)  Mém.  de  la  Soc.  mcd.  d'cmul.  de  Lyon,  18  42. 
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leurs  n'oiil  j)()iiU  constaté  ces  accès  de  dyspnée  qui  sont  si  reni;irqiuibles  dans  reiii- 
physème  pulmonaire  par  dilatation  des  vésicules.  Dans  un  cas,  Laënnec  nota  un 
raie  trachéal  très  prononcé  ;  mais  le  caractère  particulier  qu'il  assigne  à  cette  affec- 
tion est  un  rkonclius  crépitant  sec,  à  grosses  bulles,  accompagné  d'un  bruit  de 
frottement  bien  marqué  ;  or,  suivant  MM.  Reynaud  et  Mériadec  Laënnec,  ce  der- 
nier signe  appartiendrait,  non  à  l'cmpliysème  cxtra-vésiculaire,  mais  à  une  pleurésie 
sèche  concomitante. 

Quant  au  râle  crépitant  sec,  doit-on  lui  accorder  plus  de  valeur  dans  cet  emphy- 
sème que  dans  la  dilatation  des  vésicules  bi'oiicliiques?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas 
permis  de  déterminer  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  observations  nous  man- 
(piant  complètement.  La  conformation  de  la  poitrine  n'a  pas  été  suftisamment 
étudiée.  Il  en  est  de  même  de  la  percussion.  Enfin,  la  toux  a  été  signalée  dans  la 
])lu])art  des  cas,  mais  on  n'a  pas  donné  exactement  ses  caractères,  pas  plus  que  ceux 
de  V expectoration. 

On  voit  combien  la  science  est  peu  avancée  relativement  à  cette  maladie.  D'après 
les  signes  que  je  viens  d'indiquer,  on  aurait  en  elîet  beaucoup  de  peine,  dans  un 
cas  donné,  à  diagnostiquer  l'emphysème  extra-vésiculaire.  Mais  il  est  un  autre 
phénomène  dont  je  n'ai  encore  rien  dit ,  qui ,  lorsqu'il  se  manifeste,  annonce  la 
rupture  de  quelques  vésicules  pulmonaires  :  c'est  V emphysème  sous-cutané,  qui  a 
été  constaté  dans  un  certain  nombre  d'observations,  et  notanunent  dans  celles  de 
M.  Jahn  (1)  et  de  MM.  Hicks  et  AV.  Dumbreck.  Dans  ces  cas,  on  voit,  à  la  suite 
lie  grands  efforts  de  toux  ou  de  grandes  inspirations,  survenir,  avec  une  dyspnée 
plus  ou  moins  intense,  un  gonflement  qui,  commençant  ordinairement  à  la  partie 
antérieure  et  inférieure  du  cou,  envahit  bientôt  toute  la  périphérie  du  corps  ;  mais 
on  se  demande  alors  s'il  y  a  un  véritable  emphysème  du  tissu  cellulaire  des  pou- 
mons, ou  s'il  existe  simplement  une  rupture  de  quelques  vésicules  superficielles  et 
de  la  plèvre,  avec  passage  de  l'air  dans  les  médiastins,  et  de  là  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Il  paraît,  quoique  les  descriptions  que  nous  ont  laissées  les  au- 
teuis  ne  soient  pas  très  satisfaisantes,  que,  dans  certains  cas,  ces  deux  lésions  existent 
ensendile. 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  les  symptômes  si  peu  connus  de  cette  maladie 
ol)scure. 

§  III.  —  Marche,  durée,  terminaison. 

Il  est  également  très  difTicile  de  se  prononcer  sur  la  marche ,  la  durée  et  la  ter^ 
minaison  de  la  maladie.  Nous  avons  vu  que  l'on  avait  attribué  des  morts  subites  à 
l'emphysème  extra-vésiculaire;  mais  l'existence  de  la  lésion  n'a  pas  été  mise  hors 
de  doute.  Dans  les  cas  signalés  par  MM.  Hicks  et  Dumbreck,  la  terminaison  a  été 
fatale  ;  dans  plusieurs  autres,  au  contraire,  l'air  épanché  s'est  promptement  résorbé, 
ou  s'est  échappé  par  des  mouchetures  pratiquées  par  le  médecin.  Tels  sont  les 
renseignements  peu  précis  que  la  science  nous  fournit  sur  ce  point. 

§  IV.   —  Iiésions  anatomiques. 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  elles  consistent  principalement  dans  une  accumu- 
lation d'air  entre  les  lobules  et  sous  la  plèvre,  où  ce  fluide  forme  des  ampoules  plus 

(1)  Maga^i.  fur  die  ge^am.  ïloilk.  li^28,  (M  Aych.  gi'n.  do  rned.,  t.  XX,  i"  sôrio,  p.  lOi. 
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OU  moins  volumineuses,  que  l'on  peut  faire  cheminer  avec  le  doigt.  M.  Bouillaud  (1) 
a  vu  une  poche  de  ce  genre  tellement  grosse,  qu'elle  ressemblait  à  un  estomac. 
Quelquefois  on  trouve  les  deux  médiastins  fortement  distendus  par  de  l'air  non  altéré. 
Il  faut  se  garder  de  prendre  pour  un  emphysème  véritable  le  développement  de 
gaz  qui  peut  avoir  lieu  après  la  mort,  par  suite  de  la  putréfaction.  L'état  du  poumon, 
ainsi  que  des  autres  organes,  et  l'étendue  considérable  occupée  par  l'air  extravasé, 
feront  reconnaître  l'erreur. 

§  V.   —  I>iagnostic,  pronostic. 

Il  serait  complètement  inutile  d'insister  longuement  sur  le  diagnostic  et  \e pronos- 
tic de  l'emphysème  extra-vésiculaire.  Avec  les  faits  insuffisants  que  nous  possédons,  je 
courrais  risque  de  n'émettre  que  des  propositions  contestables.  Le  diagnostic  ne  peut 
présenter  quelque  certitude  que  lorsque,  après  un  effort  très  considérable,  on  voit 
survenir  d'abord  une  gêne  notable  de  la  respiration,  puis  un  son  clair  dans  un  lieu 
limité  de  la  poitrine,  et  enfin  le  développement  d'un  emphysème  sous-cutané.  C'est  à 
l'observation  ultérieure  à  fixer  définitivement  la  valeur  propre  à  chacun  de  ces  signes. 

§  VI.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  l'emphysème  extra-vésiculaire  doit  nécessairement  se  ressentir  de 
l'insuffisance  des  faits.  Aussi  n'avons-nous  à  ce  sujet  c{ue  des  données  très  peu  nom- 
breuses et  très  vagues.  Dans  les  cas  cités  par  Laënnec,  l'emphysème  a  eu  une  issue 
favorable  et  cependant  on  n'employa  que  des  moyens  bien  simples.  L'analogie  nous 
porte  à  penser  que,  dans  un  cas  bien  déterminé,  on  pourrait  avoir  recours  avec  espoir 
de  succès  aux  narcotiqiieslx  doses  plus  ou  moins  élevées.  Quant  à  l'emploi  de  quelques 
autres  médicaments,  le  médecin  seul  sera  juge  de  leur  opportunité,  et  il  me  suffit 
de  renvoyer  le  lecteur  au  traitement  de  l'emphysème  vésiculaire.  J'ajouterai  seule- 
ment que ,  lorsqu'il  y  a  extension  de  l'emphysème  au  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
et  que  la  tension  de  la  peau  est  très  considérable,  quelques  piqûres  avec  un  trois- 
quarts,  comme  l'a  fait  le  docteur  James,  suffisent  pour  évacuer  le  fluide  gazeux. 

Les  auteurs  qui  regardent  l'emphysème  interlobulaire  comme  fréquenuuent 
mortel  ont  peu  de  confiance  dans  cette  médication  si  simple,  mais  nous  avons  vu 
qu'il  y  avait  confusion  dans  les  termes  ;  que,  pour  les  uns,  l'emphysème  interlo- 
bulaire n'était  autre  chose  que  l'emphysème  vésiculaire  avec  rupture  de  quelques 
vésicules  et  formation  de  poches  plus  ou  moins  vastes,  et  que,  pour  les  autres,  la 
même  maladie  consistait  dans  cet  état  de  distension  forcée  des  vésicules  pulmo- 
naires qui  survient  peu  de  temps  avant  la  mort  dans  des  affections  diverses.  C'est 
cette  confusion  de  termes  qui  a  fait  porter,  sur  la  gravité  de  la  maladie,  des  juge- 
ments si  différents.  Au  reste,  je  n'ai  pas  cherché  à  dissimuler  que  presque  tout 
était  encore  à  faire  sur  cette  affection  heureusement  rare,  et  je  n'ai  point  voulu, 
par  conséquent,  donner  aux  propositions  qui  se  trou\ent  dans  cet  article  une 
valeur  plus  grande  qu'elles  ne  le  méritent.  Prémunir  le  praticien  contre  la  sui- 
prise  que  pourrait  lui  occasionner  un  événement  du  genre  de  ceux  que  j'ai  men- 
tionnés, et  lui  en  faire  connaître  les  principaux  phénomènes,  voilà  l'unique  but  que 
je  me  suis  proposé. 

(1)  Dirt.  deméd.  et  chir.  prat.,  art.  Emphyskme. 
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CHAPITRE  V. 

MALADIES  OU  PARENCHYME  PULMONAIRE. 

Bien  qu'il  n'y  ait  point  de  séparation  marquée  entre  la  membrane  muqueuse  des 
l)ronches  et  les  autres  parties  de  l'organe  resi)iratoire,  j'ai  ciu  devoir  décrire  sépa- 
rément leurs  maladies,  parce  que  sous  le  rapport  de  leurs  symptômes  propres,  de 
leur  gravité  et  de  leur  marche,  elles  offrent  des  différences  essentielles  ;  cependant 
je  dois  faire  remarquer  ici  que  souveiU  ces  maladies  existent  concurremment, 
qu'elles  ont  entre  elles  des  rapports  intimes.  Ainsi  la  pneumonie  peut  se  développer 
dans  le  cours  de  la  bronchite,  et  donner  lieu  à  la  pneumonie  dite  catarrhale,  etc. 
Mais  j'ai  pensé  qu'il  suffisait  d'indiquer  ces  rapports,  sans  réunir  des  affections  qui 
ne  se  touchent  que  par  un  point.  C'est  pourquoi  je  n'ai  pas  hésité  à  adopter  cette 
division,  qui,  du  reste,  est  généralement  admise. 

Dans  ce  chapitre,  je  vais  étudier  successivement,  et  en  suivant  un  ordre  ana- 
logue à  celui  que  j'ai  déjà  suivi  pour  les  autres  parties  des  voies  respiratoires  : 
1°  l'apoplexie  pulmonaire,  qui  est  l'hémorrhagie  du  parenchyme  du  poumon  ; 
2"  la  pneumonie  aiguë  et  la  pneumonie  chronique;  3°  la  gangrène  du  poumon, 
qui  offre  des  symptômes  tout  à  fait  particuliers  ;  U°  la  mélanose  et  le  cancer  du 
poumoji  ;  5"  la  phthisie  pulmonaire. 

Telles  sont  les  affections  du  parenchyme  du  poumon  qui  intéressent  réellement  le 
praticien;  quanta  certains  états  morbides,  tels  que  la  cirrhose,  les  hydatides,  etc., 
et  à  quelques  autres  affections  telles  que  les  névralgies  du  poumon,  elles  se  pré- 
sentent trop  rarement,  sont  trop  peu  connues  et  trop  inaccessibles  à  tout  moyen  de 
traitement,  pour  qu'elles  méritent  autre  chose  qu'une  simple  mention. 

ARTICLE  I. 

APOPLEXIE    PULMONAIRE. 

Cette  maladie  était  presque  entièrement  inconnue  avant  les  recherches  de 
Laënnec.  On  trouve,  il  est  vrai,  dans  les  auteurs,  un  certain  nombre  de  faits  qu'on 
peut  lui  rapporter,  aujourd'hui  que  les  observations  modernes  nous  ont  appris  à 
eu  apprécier  les  symptômes  et  les  lésions  ;  mais  ces  faits  isolés  ne  pouvaient  être 
d'un  grand  secours  pour  l'étude  de  cette  grave  affection.  L'article  que  Laënnec  lui 
a  consacré  a  donc  une  haute  importance.  Après  lui,  et  lorsque  l'attention  des  ob- 
servateurs a  été  fixée  sur  ce  sujet,  les  faits  se  sont  multipliés  de  telle  sorte,  que 
nous  possédons  un  assez  grand  nombre  de  documents  pour  tracer  l'histoire  de  la 
maladie. 

§  I.  —  JDéfinition,  synonymie,  fréquence. 

On  éprouve  une  certaine  difficulté  quand  il  s'agit  de  définir  l'apoplexie  pulmo- 
naire. On  signale,  en  effet,  connne  lésion  principale,  tantôt  une  violente  conges- 
tion du  poumon,  tantôt  la  distension  des  vésicules  pulmonaires  par  une  masse  plus 
ou  moins  considérable  de  sang,  et  tantôt  une  infiltration  sanguine  interlobulaire, 
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OU  une  extravasation  de  sang  dans  le  tissu  du  poumon  produisant  une  déchirure  de 
cet  organe  et  des  colJections  sanguines  quelquefois  très  considérables. 

A  quelle  de  ces  lésions  convient-il  de  donner  le  nom  d'apoplexie  pulmoUv^ire? 
Je  pense  qu'il  est  permis  de  raj)pliquer  à  toutes,  car  on  conçoit  qu'une  accumula- 
tion rapide  de  sang  dans  les  extrémités  bronchiques  puisse  déterminer  tous  les 
symptômes  d'une  asphyxie  apoplectique,  aussi  bien  que  l'irruption  du  sang  dans  le 
parenchyme  ;  et  si  l'on  veut  comparer  ces  lésions  à  celles  qui  ont  lieu  dans  l'apo- 
plexie cérébrale,  on  trouve  que  la  simple  congestion  correspond  à  ce  que  l'on 
appelle  vulgairement  coup  de  sang,  et  que  la  véritable  apoplexie  pulmonaire  est 
l'analogue  de  l'épanchement  sanguin  dans  le  tissu  du  cerveau.  Cette  manière  d'en- 
visager l'apoplexie  du  poumon,  adoptée  déjà  par  ]M.  Andral,  me  paraît  fondée  sur 
les  faits. 

On  a  donné  à  l'apoplexie  pulmonaire  différents  noms,  suivant  qu'on  a  eu  égard  à 
la  lésion  du  poumon  et  aux  symptômes  de  la  maladie  elle-même.  Ainsi  elle  a  reçu 
les  dénominations  iï hémoptysie  foudroyante,  asphyxie,  hémorrhagie  interstitielle 
du  poumon,  pneumorrhagie. 

La  fréquence  de  l'apoplexie  pulmonaire  ne  saurait  être  appréciée  rigoureusement 
d'après  les  faits  que  nous  possédons.  Suivant  Laënnec,  cette  maladie  est  moins  rare 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  Il  est  certain  que  plusieurs  noyaux  apoplectiques 
ont  pu  échapper  à  une  exploration  trop  rapide,  dans  des  cas  d'hémorrhagie  pulmo- 
naire abondante  ;  mais  même  en  tenant  compte  de  cette  circonstance,  on  peut  dire 
que  l'apoplexie  pulmonaire  n'est  pas  une  maladie  fréquente,  quoic|ue  la  plupart  des 
observateurs  en  aient  vu  plusieurs  exemples. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Il  est  très  difficile  d'assigner  à  cette  maladie  des  causes  prédisposantes.  Nous 
n'avons,  en  effet,  aucun  travail  rigoureux  qui  nous  permette  de  nous  prononcer  sur 
ce  point  avec  quelque  précision.  On  a  dit,  il  est  vrai,  que  la  présence  des  tuber- 
cules dans  les  poumons,  l'existence  de  noyaux  dliépatisation ,  une  respiration 
habituellement  embarrassée ,  et  enfin  une  altération  des  vaisseaux  pulmonaires 
qui  les  rend  plus  friables  et  en  facihte  la  rupture,  favorisaient  l'apparition  de  cette 
hémorrhagie  interstitielle  ;  mais  ces  assertions  ne  sont  point  appuyées  sur  des  faits 
assez  nombreux.  J'ai  observé  un  cas  dans  lequel  l'apoplexie  pulmonaire  coïncidait 
avec  des  tubercides  pulmonaires  et  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin  (I). 

Il  est  une  autre  cause  qui  me  paraît  mériter  beaucoup  plus  d'attention  :  je  veux 
parler  de  Vhypertrophie  du  cœur.  Elle  a  été  rencontrée  dans  la  plupart  des  cas 
d'apoplexie  pulmonaire  qui  ont  été  publiés,  et  l'on  trouve,  dans  plusieurs  obser- 
vations de  Laënnec,  de  Bayle,  et  de  3IM.  Bouillaud  (2),  Rousset  (3),  Cruveilhier  (k) 
et  Bricheteau  (5),  cette  hypertrophie  portée  à  un  degré  considérable,  et  affectant 
principalement  les  cavités  droites  du  cœur.    Le  docteur  Slanhope  Templeman 

(1)  Leçons  cliniques;  hôp.  de  la  Pitié  [Union  me'd.,  8  avril  18ri2\ 

(2)  Traité  clinique  des  malad.  du  cœur,  l'aris,  1841,  t.  II,  p.  -473. 

(3)  Rech.  sur  les  hém.,  thèse.  Paris,  1827. 

(4)  Dict.  de  méd.  et  dechir.  prat.,  art.  Apoplexie. 

'5^  Obs.  d'apoplexie  pulm.  {Arch.  gén.de  méd.,  t.  XIÏ.  p.  100.  '" 
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Spcor  (1)  cite  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  coïncidant  avec  la  transformation 
graisseuse  du  cœur  sans  maladie  des  valvules  ni  des  gros  vaisseaux.  Le  malade  périt 
subitement.  A  l'autopsie  on  trouva  une  déchirure  de  la  plèvre  de  deux  pouces 
de  long  par  laquelle  un  quart  de  livre  de  sang  s'était  épanché  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Enfin,  d'après  M.  Bouillaud,  une  Minoptysie  antérieure  prédisposerait  à  l'a- 
poplexie puhnonaire. 

M.  Guéneau  de  Mussy  (2)  s'est  livré  à  des  recherches  intéressantes,  desquelles 
il  résulte  que  l'apoplexie  pulmonaire  est  rarement  idiopathique  et  qu'elle  survient 
principalement  à  la  suite  des  fièvres  graves,  ou  des  maladies  qui  apportent  un 
trouble  considérable  dans  la  circulation  pulmonaire  :  par  exemple,  les  désorgani- 
sations profondes  de  la  valvule  mitrale. 

2°  Causes  occasionnelles. 

On  ne  trouve  dans  les  observations  rien  qui  annonce  l'existence  d'une  cause  oc- 
casionnelle évidente.  Souvent  on  voit  des  individus  être  pris  tout  à  coup,  sans  aucun 
prodrome,  et  dans  un  état  de  bonne  sauté  apparente,  de  tous  les  symptômes  de  l'apo- 
plexie pulmonaire,  et  succomber  avec  la  plus  grande  rapidité.  C'est  ce  cjui  arriva 
dans  le  cas  observé  par  Bayle  (3)  et  par  M.  Bricheteau. 

M.  R.  Paterson  {h)  a  observé  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  déterminée  par  des 
contusions  sur  la  poitrine. 

En  l'absence  de  toute  cause  évidente,  Laënnec  a  eu  recours  à  une  hypothèse;  il 
a  supposé  l'existence  d'une  dilatation  rapide  du  sang  qui,  ne  permettant  plus  à  ce 
liquide  de  rester  dans  les  voies  de  la  circulation,  le  pousserait  violemment  dans  les 
vésicules  bronchif[ues  et  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ;  mais  cette  supposition, 
n'étant  fondée  sur  aucun  fait,  ne  doit  pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

On  voit  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  sur  les  causes  de  l'apoplexie  pul- 
monaire. Ce  n'est  qu'en  recueillant  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  observations 
qui  se  présenteront,  et  en  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances,  qu'on  parvien- 
dra à  jeter  cjiuelc[ue  lumière  sur  ce  sujet  obscur. 

§  m.  —  Symptômes. 

1°  Apoplexie  pulmonaire  subite  OU  foudroyante.  J'ai  déjà  dit  qu'on  observe  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  une  marche  rapide,  et  même  déter- 
mine la  mort  subite.  Alors  une  altération  profonde  des  traits,  une  anxiété  extrême, 
une  suffocation  portée  au  plus  haut  degré,  sont  les  seuls  symptômes  que  l'on  puisse 
constater.  Quehfuefois  seulement  il  s'y  joint  une  iionioptysiey  tantôt  très  considé- 
rable, tantôt,  au  contraire,  très  peu  abondante. 

2°  Apoplexie  progressive.  Dans  les  cas  oii  la  maladie  parcourt  moins  rapidement 
ses  périodes,  on  observe  un  certain  nombre  de  symptômes  qu'il  importe  d'étudier 
avec  soin. 

Un  sentiment  de  gêne  plus  ou  moins  marqué  dans  la  poitrine  ;  quelquefois  une 
chaleur  insolite,  et  parfois  enfin  de  véritables  douleurs  thoraciques^  ainsi  que  l'a  ob- 

(1)  Lo)(don  jourMoi  o/"7n^d.,  octobre  1851. 

(2)  Thèses  de  Paris,  1845. 

(3)  Revue  médic,  avril  1828. 

(4)  Edinhurghmed.  andsurg.  /our^i.,  janvier  18 i6. 
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serve  Laëniiec,  sont  les  signes  qui  annoncent  l'invasion  de  la  maladie.  Dans  les  ob- 
servations que  j'ai  sous  les  yeux,  ce  symptôme  a  été  complètement  passé  sous  si- 
lence. Bientôt  la  respiration  devient  embarrassée,  elle  est  profonde  et  entrecoupée, 
et  la  gêne  de  cette  fonction  peut  être  telle,  qu'il  existe  une  véritable  orthopnée, 
comme  on  le  remarque  dans  les  observations  de  M.  Bouillaud  (1). 

Laënnec  a  noté  une  oppression  1res  forte,  et  de  plus  une  incitation  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  du  thorax.  Dans  les  cas  où  la  respiration  est 
extrêmement  gênée,  on  constate  une  contraction  exagérée  des  muscles  inspirateurs, 
qui  tendent  à  soulever  fortement  les  épaules.  Alors  la  respiration  trachéale  peut 
se  faire  entendre  à  une  grande  distance,  et,  s'il  y  a  une  certaine  quantité  de  liquide 
sanguinolent  dans  les  bronches,  la  respiration  est  bouillonnante,  comme  dans  les 
cas  cités  par  M.  Bouillaud.  Ordinairement  il  se  joint  à  ces  symptômes  mie  toux  plus 
ou  moins  vive  et  qui,  d'après  Laënnec,  est  principalement  excitée  par  l'irritation 
de  poitrine  qu'il  a  signalée. 

Nous  avons  maintenant  à  nous  occuper  d'un  symptôme  qui  a  été  très  diverse- 
ment apprécié  par  les  auteurs.  Suivant  Laënnec,  \ hémoptysie  est  un  des  sym- 
ptômes les  plus  importants  de  l'apoplexie  pulmonaire  :  la  ])erte  de  sang  est  ordinai- 
rement très  abondante  et  très  grave  ;  elle  peut  s'élever  jusqu'à  5  kilogrammes,  et 
ce  liquide  est  rejeté  pur  et  rutilant  ;  quelquefois  néanmoins  il  est  en  petite  quantité. 
M.  Bricheteau,  au  contraire,  pense  que  l'hémoptysie  n'appartient  nullement  à 
l'apoplexie  pulmonaire.  Selon  lui,  lorsqu'il  y  a  écoulement  de  sang  par  les  bron- 
ches, c'est  ordinairement  après  la  mort.  Ces  deux  opinions  sont  exagérées,  et  s'ex- 
pliquent par  la  nature  particulière  des  faits  observés  par  ces  deux  auteurs.  Il  suffi- 
sait, en  effet,  à  Laënnec,  pour  constater  l'existence  d'une  apoplexie  pulmonaire,  de 
trouver  une  accumulation  de  sang  dans  les  vésicules  bronchiques,  même  alors  que 
le  sang  était  versé  par  une  simple  exhalation  ;  or,  dans  toute  hémoptysie  un  peu 
abondante,  il  devait  trouver  une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  vésicules.  Mais 
cela  ne  constitue  évidemment  pas  la  véritable  apoplexie  pulmonaire.  Quant  à  M.  Bri- 
cheteau, il  a  eu  principalement  égard  aux  cas  dans  lesquels  la  mort  est  survenue 
brusquement,  par  suite  de  l'irruption  du  sang  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Entre  ces  deux  manières  de  voir,  il  en  est  une  qui,  d'après  les  faits  publiés,  doit 
être  seule  adoptée.  Dans  les  cas  cités  par  MM.  Bouillaud,  Roussel,  Andral,  et  dans 
ceux  que  l'on  trouve  dans  les  divers  recueils  scientifiques,  on  voit  que  fréquem- 
ment il  existe  une  simple  excrétion  de  crachats  sanguinolents  ;  que  quelquefois 
l'hémorrhagie  est  plus  abondante,  et  qu'enfin  clic  peut  manquer  entièrement,  sans 
que  la  maladie  perde  rien  de  ses  caractères. 

M.  Rousset  a  observé  quelquefois  des  crachats  dilïïuents,  couleur  de  jus  de  ré- 
glisse, qu'il  a  attribués  à  l'apoplexie  pulmonaire ,  mais  comme  cet  auteur  admet  une 
compUcation  de  pneumonie,  on  se  demande  si  cette  expectoration  ne  serait  pas  duc 
à  la  pneumonie  elle-même;  et  l'on  verra  à  l'article /-^ned^mo/zze  que  tout  porte  à  ré- 
pondre affirmativement. 

Ordinairement,  lorsqu'il  y  a  du  sang  dans  les  crachats,  il  n'est  pas  intimement 
mêlé  avec  eux;  il  est  plus  ou  moins  rouge,  et  parfois  il  a  une  certaine  tendance  à 
la  coagulation.  C'est  après  les  efforts  de  toux  qu'a  lieu  cette  expectoration  saugui- 

(1)  Ohs,pour  jemr  à  l'hiiL  ÛQl'apopU  pulm.  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XII,  p,  392). 
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nolente.  En  résuiiK',  riiéinoptysic  n'est  point  un  symptôme  aussi  important  que  le 
pensait  Laënnoc;  toutefois  elle  mérite  une  grande  considération,  et  il  est  fort  à 
désirer  que  de  nouvelles  recherches  nous  en  fassent  connaître  exactement  la  valeur. 

La  percussion  ei  Y  auscultât  ion  ont  fourni  peu  de  lumière  au  diagnostic  de  cette 
affection.  Suivant  Laënnec,  la  percussion  n'aurait  qu'une  valeur  limitée,  tandis  cfue 
l'auscultation  donnerait  des  signes  positifs.  Deux  caractères  sont  signalés  par  lui 
connue  essentiels  à  la  maladie.  Le  premier  est  l'absence  de  la  respiration  dans  une 
partie  peu  étendue  du  poumon,  et  le  second  un  r«/e  crépitant  qui  existe  aux  envi- 
rons du  point  où  la  respiration  ne  s'entend  plus,  et  qui,  suivant  Laënnec,  indique 
une  légère  infiltration  sanguine  autour  du  point  apoplectique.  Ce  râle  a  toujours 
lieu  au  début  de  la  maladie.  Plus  tard  il  cesse  souvent  de  se  faire  entendre. 

Plusieurs  auteurs  ont  vainement  cherché  les  signes  indic|ués  par  Laënnec;  le 
premier  surtout,  c'est-à-dire  l'absence  de  la  respiration,  est  bien  loin  d'être  con- 
stant, et  on  le  conçoit  facilement;  pour  cju'il  en  fût  ainsi,  en  effet,  il  faudrait  que  le 
foyer  apoplectique  fût  voisin  de  la  surface  du  poumon,  et  assez  considérable  pour 
obstruer  une  assez  grande  étendue  des  extrémités  bronchicjues;  or  c'est  ce  qui  est 
bien  loin  d'avoir  toujours  lieu,  car  quelquefois  les  noyaux  apoplecticjues  sont  dis- 
séminés et  assez  fréquemment  ils  ont  leur  siège  dans  les  parties  profondes  du  pou- 
mon. Quant  au  raie  crépitant,  on  voit  bientôt,  d'après  la  description  de  Laënnec, 
qu'il  n'est  autre  chose  que  le  râle  cjue  nous  avons  signalé  dans  la  simple  hémo- 
ptysie, et  qui  est  dû  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  extré- 
mités bronchiques.  C'est  ce  même  râlec|ui,  vers  la  racine  du  poumon,  c'est-à-dire 
dans  les  grosses  bronches,  se  convertit  en  un  râle  mucjueux  à  grosses  bulles  dont, 
suivant  les  expressions  de  Laëimec,  la  matière  paraît  plus  liquide  et  dont  les  bulles 
semblent  plus  grosses  que  celles  qui  sont  formées  par  de  la  mucosité.  «  Leui's 
parois,  ajoute-t-il,  semblent  plus  minces,  et  elles  crèvent  souvent  par  excès  de 
distension.  » 

D'un  autre  côté,  M.  Piorry  (1)  assure  qu'il  n'a  obtenu  que  des  résultats  très 
équivoques  de  l'auscultation,  tandis  que,  par  la  percussion,  il  a  constaté,  dansun  point 
circonscrit  de  la  poitrine,  une  absence  du  son  d'autant  plus  marcjuée  que  le  sang 
expectoré  est  plus  rouge,  diminuant  lorsque  ce  hquide  prend  une  couleur  noirâtre 
et  disparaissant  avec  l'hémoptysie.  Nous  verrons  à  l'article  Diagnostic  ce  qu'il  faut 
penser  de  cette  opinion,  qui  présente  des  propositions  contradictoires,  et  que  l'au- 
teur, du  reste,  paraît  avoir  presque  totalement  abandonnée  depuis. 

On  voit  combien  sont  douteux  les  signes  fournis  par  ces  deux  moyens  d'explora- 
tion. Toutefois  il  faut  faire  une  remarque  importante  :  c'est  que  les  auteurs  n'ont 
pas  eu  le  soin  de  distinguer  les  différents  cas,  et  qu'ils  n'ont  pas  cherché  si,  lorsque 
les  lésions  étaient  différentes,  les  signes  dont  nous  venons  de  parler  n'avaient  pas 
une  valeur  différente  aussi.  On  conçoit  très  bien,  en  effet,  que  selon  la  situation  du 
foyer  apoplecticiuc,  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  du  pouFiion,  tantôt  on  observe 
des  phénomènes  très  sensibles  et  tantôt  on  ne  puisse  découvrir  aucun  signe.  Que 
chacune  de  ces  circonstances  se  soit  exclusivement  présentée  à  des  observateurs 
différents,  et  la  divergence  des  opinions  devient  toute  naturelle. 

Lorsque  les  symptômes  que  nous  venons  d'énuraérer  ont  acquis  une  intensité 

(1)  De  lapercns&ion  médiate,  Paris,  1828,  in-8. 
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notable,  la  face  est  pâle,  livide;  quelquefois,  comme  dans  les  observations  citées 
par  M.  Bouillaud,  l'œil  est  hagard  et  exprime  l'effroi;  le  corps  se  recouvre  d'une 
sueur  froide;  le  pouls,  ordinairement  fréquent,  mou  et  faible,  est  quelquefois  large 
et  présente  une  vibration  particulière,  ainsi  que  Laënnec  en  a  vu  des  exemples. 

Enfin,  ce  dernier  auteur  a  constaté  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  dans  le  cœur 
et  dans  les  artères;  mais,  comme  les  sujets  qu'il  a  observés  ont  eu  généralement 
une  hémoptysie  abondante,  nous  devons,  aujourd'hui  que  nous  connaissons  les 
effets  des  pertes  de  sang  sur  les  bruits  des  artères,  attribuer  ce  phénomène  à  cette 
circonstance  qui  avait  échappé  à  Laënnec. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

J'ai  déjà  cité  un  certain  nombre  de  cas  dans  lescjuels  la  mort  a  eu  lieu  subite- 
ment ou  presque  subitement  :  je  pourrais  multiplier  ces  citations,  mais  il  n'y  au- 
rait aucune  utilité.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie,  quoique  rapide, 
est  loin  de  se  terminer  aussi  brusquement  ;  elle  suit  son  cours  d'une  manière  con- 
tinue, tous  les  symptômes  vont  en  augmentant,  jusqu'à  ce  ciu'enfin  une  véritable 
asphyxie  emporte  le  malade. 

La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  pas  ordinairement  quelques  jours.  Laënnec  a 
cité  des  exemples  dans  lesquels  elle  aurait  été  plus  longue  ;  mais  n'oublions  pas  cjub 
pour  lui  une  simple  accumulation  de  sang  dans  les  vésicules  bronchiques  consti- 
tuait une  véritable  apoplexie. 

Il  ne  faut  que  jeter  un  coupd'œil  sur  les  observations  Cjui  ont  été  pubhées,  pour 
voir  cjue  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  cette  affection.  Cette  ter- 
minaison est-elle  inévitable?  Oui,  suivant  M.  Bricheteau;  mais  je  l'ai  déjà  dit,  cet 
observateur  n'a  porté  son  attention  que  sur  les  cas  les  plus  graves,  ce  qui  peut  faire 
croire  que  sa  manière  de  voir  est  exagérée.  D'après  Laënnec,  au  contraire,  la  réso- 
lution de  l'épanchement  sanguin  est  possible;  il  a  cité  deuy  cas  pour  mettre  le  fait 
hors  de  doute;  mais  il  reste  toujours  à  savoir  s'il  y  avait  dans  ces  cas  une  apoplexie 
pulmonaire  ou  une  simple  exhalation  sanguine  dans  les  vésicules  bronchiques. 
Cette  question  est  donc  encore  indécise  et  demande  de  nouvelles  recherches. 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomic[ues  ont  été  étudiées  avec  un  grand  soin  par  les  auteurs,  et 
ils  ont  vu  c[u'elles  se  présentaient  sous  des  aspects  différents.  Quelquefois,  en  effet, 
on  n'a  trouvé  qu'une  congestion  sanguine  dans  une  grande  étendue  du  poumon. 
Les  vaisseaux  étaient  considérablement  distendus,  les  poumons  rouges,  volumineux, 
lourds,  et  le  sang  s'écoulait  difficilement  lorsque  l'on  avait  fait  des  incisions  à  la 
substance  pulmonaire.  C'est  Jà  la  congestion  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  congestion 
qui,  pour  produire  des  symptômes  notables,  doit  occuper  un  espace  considérable, 
et  quia  été  principalement  observée  dans  les  cas  de  mort  subite  (1).  Mais  le  plus 
souvent  on  a  constaté  l'existence  de  lésions  beaucoup  plus  profondes,  dont  je  vais 
donner  un  aperçu  rapide. 

Dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  du  poumon,  on  trouve  un  noyau  ferme, 
d'une  couleur  sombre,  ordinairement  circonscrit,  et  dont  la  dureté  finit  brusque- 

(1)  OUivier,  Arch,  gén.  deméd,  l.I,  2"  Rorie,  p.  233,  elc. 
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ment,  de  manière  qu'il  y  a  une  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  le;  point  en- 
durci et  les  portions  de  tissu  sain.  Quelquefois,  conune  M.  Bouiilaud  l'a  constaté, 
cette  lésion  peut  occuper  une  assez  grande  étendue  d'un  lobe  pulmonaire.  Laënnec 
a  vu  deux  ou  trois  noyaux  apoplectiques  circonscrits  dans  différents  points  du 
poumon. 

Lorsqu'on  incise  le  tissu  altéré,  on  voit  que  la  surface  de  l'incision  est  noirâtre 
et  présente  un  aspect  grenu  dû  à  l'accunuilation  du  sang  dans  les  vésicules  bron- 
chiques ;  c'est  du  moins  ce  que  Laënnec  et  M.  Bouiilaud  ont  constaté.  Le  premier 
de  ces  deux  auteurs  a  vu  ces  granulations  plus  grosses  que  celles  de  l'hépatisation 
rouge  dans  la  pneumonie.  Lorsqu'on  presse  sur  ces  parties  altérées,  on  en  exprime 
avec  difficulté  une  petite  quantité  de  sang  épais,  desséché  suivant  Laënnec,  et  sem- 
blable h  du  sang  cuit,  suivant  l'expression  de  M.  Bouiilaud.  11  n'est  pas  rare  de 
trouver,  dans  le  centre  de  ces  foyers,  du  sang  coagulé  en  plus  ou  moins  grande 
abondance.  Laënnec  a  compté  dans  ces  noyaux  jusqu'à  trois  couches  différentes, 
dues  sans  doute  à  des  irruptions  successives  du  sang. 

Le  tissu  environnant  est  ordinairement  sain,  souple,  crépitant,  ou  présente  par- 
fois une  légère  infiltration  sanguine.  Dans  un  cas,  M.  Bouiilaud  a  trouvé  un  kyste 
couenneux  assez  épais,  dont  il  a  donné  la  description.  MM.  Cruveilhier  et  Roussel 
ont  cité  des  exemples  semblables.  Toutefois  on  ne  peut  douter  que  ce  dernier  au- 
teur ait  décrit  comme  des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  de  véritables  kystes  tu- 
berculeux, dans  lesquels  s'était  produit  un  épanchemeiit  de  sang.  C'est  ce  qui  fait 
sans  doute  qu'il  a  attribué  à  la  maladie  qui  nous  occupe  les  cicatrices  qu'il  a  trou- 
vées quelquefois  au  sommet  du  poumon.  Ce  n'est  pas  toutefois  une  raison  pour 
nier,  avec  M.  Bricheteau,  l'existence  du  kyste,  puisque  M.  Bouiilaud  a  donné  une 
description  détaillée  de  celui  qu'il  a  rencontré. 

Ce  dernier  auteur  se  demande  si  les  noyaux  de  mélanose  enkyslée  que  l'on  ren- 
contre quelquefois  ne  seraient  pas  dus  à  une  apoplexie  pulmonaire  dégénérée;  mais 
c'est  une  question  que  j'examinerai  à  l'occasion  de  la  mélanose  du  poumon.  Laën- 
nec, Corvisart,  MM.  Corrigan,  Pingrenon,  Fergusson  (1),  R.  Patersonont  cité  des 
exemples  de  rupture  du  parenchyme  pulmonaire  et  d'irruption  du  sang  dans  la 
j>lèvre.  La  môme  lésion  existait  chez  le  sujet  observé  par  Bayle.  En  pareil  cas,  les 
malades  ont  toujours  succombé  hune  apoplexie  foudroyante.  Suivant  MM.  Roussel 
et  Cruveilhier,  l'affection  peut  se  lerAiiiner  par  inflammation,  et  alors  ou  trouve  une 
cavité  pleine  d'un  liquide  sanguinolent,  et  dont  les  parois  sont  infdtrées  d'un  pus 
sanieux.  Les  cas  cités  par  M.  Roussel  ne  sont  pas  parfaitement  concluants,  ainsi 
que  je  l'ai  dit  plus  haut,  et  il  résulte  des  faits  que  si  l'inflammation  s'empare  du 
foyer  apoplectique,  ce  n'est  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  peut-être  parce 
que,  en  général,  la  mort  survient  trop  rapidement,  l'enfui,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
on  a  trouvé  dans  le  cœur  des  lésions  plus  ou  moins  considérables,  notamment  l'hy- 
pertrophie, et  des  obstacles  au  cours  du  sang  situés  aux  orifices  de  cet  organe. 

§  VI,  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  D'après  ce  que  j'ai  dit  relativement  à  la  valeur  des  signes  fournis 
par  la  percussion  et  l'auscultation,  on  (loil  pressentir  toutes  les  difficultés  du  dia- 

,1}  Med.  Transactions  of  Duhlvu  t.  L 
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gnoslic  de  cette  grave  aflection.  En  effet,  nous  avons  vu  que  l'absence  de  la  respi- 
ration, signalée  par  Laënnec  et  trouvée  par  M.  Bouiilaud,  n'a  lieu  ([ue  dans  des 
circonstances  particulières,  et  que  le  raie  crépitant,  décrit  par  le  premier  de  ces 
auteurs,  appartient  purement  et  simplement  à  l'hémoptysie.  Néanmoins  ces  signes 
ont  une  certaine  importance  lorsqu'ils  se  trouvent  bien  circonscrits  dans  un  point 
du  poumon.  Quant  au  son  mat  indiqué  par  M.  Piorry,  il  n'a  point  toute  la  valeur 
que  lui  avait  d'abord  attribuée  cet  auteur,  puisque  plus  tard  (1)  il  a  reconnu  que 
le  sang  qui  coule  des  bronches  donne  lieu  aux  mêmes  signes  que  s'il  provenait  des 
poumons  eux-mêmes.  D'ailleurs  comment  concevoir,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
M.  Mériadec  Laënnec,  qu'il  puisse  exister  une  matité  notable  d'une  partie  assez 
considérable  du  thorax,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  du  murmure  respiratoire  ? 

Ce  sont  ces  difficultés  qui  ont  fait  dire  à  M.  Bouiilaud  que  l'on  peut  deviner 
plutôt  que  diagnostiquer  une  apoplexie  pulmonaire.  Toutefois  il  est  certains  cas 
dans  lesquels  les  signes  que  je  viens  d'indiquer  se  trouvent  réunis  et  permettent  un 
diagnostic  assez  précis.  Lorsque,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  il  existe  une 
matité  marquée,  que  dans  le  même  point  il  y  a  absence  du  murmure  respiratoire, 
que  les  crachats  sont  teints  de  sang  non  intimement  mêlé  avec  eux,  que  l'anxiété 
est  vive,  que  la  respiration  est  très  difficile,  et  qu'enfin  tous  ces  symptômes  sont 
survenus  très  rapidement,  on  peut  croire  à  l'existence  d'une  apoplexie  pulmo- 
naire. 

Avec  quelle  affection  pourrait-on  la  confondi^e  ?  Lorsqu'elle  présente  les  signes 
que  je  viens  d'énumérer,  on  ne  pourrait  guère  la  prendre  que  pour  une  pneumo- 
nie. Mais  on  évitera  l'erreur,  si  l'on  a  égard  à  l'absence  de  la  respiration  bronchi- 
que, de  la  bronchophonie,  des  symptômes  fébriles,  du  trouble  du  côté  des  voies 
digestives,  et  si  l'on  tient  compte  de  la  différence  des  crachats,  qui  dans  la  pneu- 
monie sont  rouilles  ou  présentent  une  autre  coloration  qui  indique  la  combinaison 
intime  du  sang  avec  le  mucus. 

Quand  ces  deux  affections  existent  ensemble,  le  diagnostic  paraît  impossible. 
Cependant  Laënnec  a  cru  être  parvenu,  dans  un  cas,  k  l'étabhr;  mais  il  faudrait  un 
certain  nombre  d'observations  senîblables  pour  mettre  le  fait  hors  de  doute. 

Lorsque  les  signes  sur  lesquels  j'ai  principalement  insisté  manquent  complète- 
ment, il  est  inutile  de  chercher  à  établir  un  diagnostic  positif;  car,  dans  l'état 
actuel  de  la  science ,  on  n'y  parviendrait  pas.  C'est  alors  le  cas  de  dire,  avec 
M.  Bouiilaud,  que  l'on  peut  deviner  la  maladie,  mais  non  la  diagnostiquer.  Je  ne 
donnerai  point  le  tableau  synoptique  de  ce  diagnostic  obscur,  pour  lequel  les  dé- 
tails précédents  suffisent. 

Pronostic.  Ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  prouve  que  le  pronostic 
en  est  très  grave.  L'embarras  de  la  respiration,  l'anxiété  très  vive  du  malade,  le 
refroidissement  des  extrémités,  la  précipitation  et  la  petitesse  du  pouls,  et  enfin 
les  symptômes  d'une  affection  du  cœur  à  un  degré  avancé,  annoncent  une  mort 
certaine. 

(1)  Traité  de  diagnostic  et  de  séméiologie.  Paris,  1840,  t.  î,  p.  559. 


APOPLEXIE  PULMONAIRE.   —  TRAITEMENT.  U2Z 

§  VII.  —  Traitement. 

Le  Iraitcinent  de  cette  aiîecUon  est  une  des  parties  de  son  Iiisloif  e  sur  lesquelles 
nous  avons  le  moins  de  renseignements  positifs.  On  le  comprend  facilement,  lors- 
qu'on se  rappelle  ({u'elle  n'est  point  fréquente,  qu'elle  peut  être  méconnue  pendant 
la  vie,  et  que,  dans  plusieurs  cas,  soumis  à  rol)servation,  aucun  moyen  utile  n'a  pu 
être  mis  en  usage.  Voici,  d'après  les  faits  que  j'ai  rassemblés,  le  traitement  le  plus 
énergique  employé  par  les  auteurs  : 

Emissions  sanguines.  La  saignée,  suivant  Laënnec,  ne  doit  jamais  être  négli- 
gée. Il  faut  ouvrir  largement  la  veine,  cl  pousser  l'écoulement  du  sang  jusqu'à  la 
lipothymie.  M.  Bouillaud  a  ^u  le  sang  couler  d'abord  avec  peine  lorsque  la  maladie 
a\ait  uiîe  intensité  marquée:  mais  au  bout  d'un  certain  temps,  l'écoulement  a  lieu 
avec  facilité,  et  l'on  peut  pousser  la  saignée  aussi  loin  qu'on  le  désire. 

Les  sangsues  ont  été  aussi  mises  en  usage.  Laëmiec  conseille  de  les  appli(|uer  h 
l'aïuis  ou  à  la  vulve,  lorsque  l'apoplexie  pulmonaire  a  succédé  à  la  suppression  d'un 
ilux  sanguin  de  ces  parties.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Bouillaud,  on  appliqua  des 
ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine  même.  Malgré  l'énergie  de  ces  moyens,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  maladie  faire  des  progrès,  jusqu'à  ce  que  le  malade  succombe. 
Cependant  les  évacuations  sanguines,  et  surtout  la  saignée  générale,  paraissent  en- 
core plus  indiquées  que  dans  la  simple  hémoptysie. 

Révulsifs,  dérivatifs.  Des  ventouses  sl'ches,  appliquées  sur  le  tronc  et  sur  les 
extrémités,  ont  été  mises  en  usage  par  Laënnec.  Dans  Viin  des  cas  observés  par 
M.  Bouillaud,  on  a  appliqué  un  vésicatoire  sur  la  poitrine;  mais  ces  moyens  n'ont 
été  que  d'un  faible  secours,  et  Laënnec  n'accorde  qu'une  médiocre  confiance  aux 
vésicatoires  et  aux  sinapismes. 

Vomitifs,  purgatifs.  Je  n'ajouterai  rien  ici  à  ce  que  j'ai  dit  de  l'emploi  des  vo- 
mitifs et  des  purgatifs,  h  l'occasion  de  l'hémoptysie;  il  me  suffit  d'y  renvoyer  le 
lecteur.  Mais  je  ne  dois  pas  passer  sous  silence  l'application  du  tartre  stibié  à 
haute  dose,  faite  par  Laënnec  aux  cas  d'apoplexie  pulmonaire.  Voici  comment  cet 
auteur  s'exprime  à  ce  sujet  :  «  Dans  deux  cas  désespérés,  j'ai  tenté  le  tartre 
stibié  à  haute  dose ,  d'après  la  même  méthode  que  pour  la  péripneumonie.  Je  n'en 
ai  vu  aucun  mauvais  effet,  (^e  moyen  a  même  paru  modérer  beaucoup  l'hémor- 
rhagie,  mais  je  ne  l'ai  pas  trouvé  héroïque,  comme  dans  les  maladies  inflamma- 
toires. ))  Il  n'est  pas  possible,  d'après  ces  paroles  de  Laënnec,  de  se  faire  une  idée 
un  ])eu  exacte  de  l'action  du  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  cette  maladie.  C'est  à 
l'observation  à  nous  apprendre  si,  dans  des  cas  moins  graves,  ce  médicament  aurait 
un  effet  plus  marqué.  QndiWi  diWiimr g atifs,  Laënnec  conseille  de  choisir  les  drasti- 
ques. La  teinture  de  colchique  fut  inutilement  employée  dans  un  des  cas  observés 
par  M.  Bouillaud. 

Le  docteur  Arnal  (1)  a  rapporté  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  effrayante  ayant 
résisté  à  trois  saignées,  aux  sangsues,  à  des  astringents  énergiques,  et  promptement 
guérie  par  le  seigle  ergoté. 

"^  Eau  de  laitue 1 20  gram.    Sirop  diacode 40  gram. 

Extrait  de  seigle  ergoté.  ..       1  gram. 

Une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 
(1)  Bu«.  Qén.  de  thérap.,  juin  1849. 


h2k  MALADIES   DES  VOIES   IIESPIUATÔIRES. 

Diurétiques.  M.  Gciidriii  (1),  après  avoir  recommande  tous  les  moyens  qui 
peuvent  favoriser  les  diverses  sécrétions,  ajoute  que,  de  tous  ces  moyens,  ceux 
dont  on  retire  les  meilleurs  résultats  contre  les  accidents  de  l'apoplexie  pulmo- 
naire sont  les  diurétiques  actifs,  et  principalement  le  nitrate  de  potasse ,  moyen 
préconisé  d'abord  par  ïh.  Dickson,  et  cjueM.  Gendrin  administre  à  haute  dose  de 
la  manière  suivante  : 

1^  Légère  décoction  de  chiendent de  1000  à     1500  gram. 

Nitrate  de  potasse de  15  à  30  et         45  gram. 

A  prendre  par  grands  verres,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Cette  boisson  est  administrée  dès  le  début  de  la  maladie ,  et  l'on  continue  son 
administration  jusqu'à  la  fin  de  tous  les  accidents. 

Suivant  M.  Gendrin,  ce  remède  a  une  très  grande  efficacité,  mais  malheureuse- 
ment cette  assertion  n'est  appuyée  sur  aucun  fait  bien  détaillé. 

A  (fusions.  Suivant  Laènnec,  les  affusions,  d'abord  tièdes,  puis  presque  fraî- 
ches, et  froides  ensuite,  sont  souvent  très  utiles.  Ce  moyen,  auquel  il  donne  le 
nom  de  bains  cV ondée,  paraît  avoir  été  employé  dans  de  simples  hémoptysies;  c'est 
à  l'aide  d'un  arrosoir  que  Laënnec  faisait  praticjuer  les  affusions. 

Enfin,  on  a  administré  un  grand  nombre  d'autres  remèdes  qui  tous  ont  été  di- 
rigés contre  l'hémoptysie  :  ^mû\QS acides  végétaux  Qi  minéraux,  l'action  du /)'o/f/ 
à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  etc.,  etc.,  tous  moyens  que  j'ai  longuement  énumé- 
rés  et  appréciés  à  l'article  Hémoptysie.  Ce  serait  donc  tomber  dans  des  redites 
inutiles,  que  de  les  reproduire  ici. 

Il  me  suffira,  pour  terminer  cet  article,  de  présenter  une  seule  ordomiance  qui 
résume  les  principaux  moyens  que  je  viens  d'indiquer. 

Ordoniiasice. 

1°  Pour  boisson  : 

Hydromel  (Bouillaud). 

Ou  bien  : 

Chiendent,  avec  une  forte  dose  de  nitrc  (voy.  ci-dessus). 

2°  Une  saignée  de  AOO  à  500  grannnes. 

Ouvrir  largement  la  veine,  de  manière  à  produire  la  lipothymie. 


3°  "if  Eau  distillée  de  tilleul.  200       gram. 
Tartre  stibié 0,30  gram. 


Eau  distillée  de  laurier-cerise.  .     2  gram. 
Sirop  de  gomme 35  gram. 


A  prendre  par  cuillerée,  d'heure  en  heure  (Laënnec). 

/i°  Seigle  ergoté  en  potion  (Arnal). 

5"  Affusions,  fraîches  d'abord,  puis  froides  (Laënnec). 

6"  Diète  absolue. 

On  voit  que  nous  ne  jiossédons  rien  de  bien  particulier  au  traitement  de  l'apo- 
plexie pulmonaire.  Peut-être,  quand  on  aura  recueilli  plus  d'observations  de  cette 
maladie,  sera-t-il  possible  d'apprécier  plus  rigoureusement  les  moyens  dirigés  spé- 
cialement contre  elle.  En  attendant,  lorsqu'il  y  a  hémoptysie,  le  praticien  doit  se 
conduire  comme  dans  les  cas  d'hémorrhagie  pulmonaire  grave,  et  lorsque  l'excré- 


(1)  Traité  phil.  deméd.  \iraL  Paris,  1838,  t.  I,  p.  699. 
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tioii  du  sang  u'oxislc  pas,  les  symptômes  sérieux  qui  se  montrent  du  coté  de  la  poi- 
trine lui  indiquent  qji'il  faut  employer  des  moyens  énergiques  pour  faire  dispa- 
raître l'obstacle  évident  qui  existe  dans  la  respiration  et  dans  la  circulation  pulmo- 
naires. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE   DU  TRAITEMENT. 

Saignée  ;  révulsifs  ;  dérivatifs  ;  vomitifs  ;  purgatifs  ;  tartre  stibié  à  haute  dose  ; 
seigJe  ergoté  ;  diuréliciues  ;  affusions  froides  ;  moyens  employés  contre  l'hémoptysie, 

ARTICLE  II. 

PNEUMONIE   AIGUË. 

Cette  affection  est  une  des  plus  graves  et  des  plus  fréquentes.  De  tout  temps  elle 
a  attiré  l'attention  des  médecins;  mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années 
(ju'elle  a  été  étudiée  avec  un  véritable  succès.  Jusqu'alors  une  confusion  qui  sem- 
blait inévitable  avait  régné  dans  l'histoire  des  principales  maladies  aiguës  de  poitrine, 
et  surtout  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie.  Les  anciens  n'établissaient  que  de  l'- 
gères  différences  de  siège  et  d'étendue  entre  ces  deux  affections.  Il  suffit  de  parcourir 
ce  qui,  dans  Hi))ppocrate  (1),  a  rapport  à  ce  sujet,  pour  s\issurer  cfue  l'idée  qu'on 
se  faisait  alors  de  ces  inflammations  était  extrêmement  vague.  La  description  de  la 
pleurésie  donnée  par  Galien,  et  qui  s'apphque  très  bien  à  la  pneumonie,  prouve  r{ue 
la  science  n'avait  fait  aucun  progrès  sur  ce  point.  Arétée  (2),  observateur  généra- 
lement plus  exact,  est  resté  dans  le  même  vague.  Ce  que  ces  auteurs  disent  des  cra- 
chats, et  qui  a  été  répété  par  tant  d'autres  écrivains  plus  modernes,  prouve  suffi- 
sannnent  la  vérité  de  ce  fj[ue  j'avance.  Tour  eux,  en  effet,  les  crachats  teints  de  sang 
appartiennent  aussi  bien  à  la  pleurésie  qu'à  la  pneumonie. 

Pour  juger  de  l'incertitude  qui  régnait  sur  cette  importante  question,  il  suffit  de 
comiaître  l'opinion  de  Fréd.  Hoffmann  et  de  Borsieri  sur  les  rapports  de  ces  deux 
affections  entre  elles.  Suivant  le  premier  (3) ,  la  pneumonie  occupe  les  parties 
profondes  du  poumon,  et  la  pleurésie  les  parties  superficielles.  Quant  au  second  (/i), 
il  pense  que  le  siège  est  le  même,  et  que  toute  la  différence  consiste  dans  les  sym- 
ptômes. Quelques  observations  de  Valsalva,  de  Morgagni  et  d'Huxham  semblaient 
devoir  faire  cesser  cette  confusion  ;  mais  elles  ne  furent  point  assez  bien  comprises 
pour  fixer  l'opinion  des  médecins  et  de  ces  auteurs  eux-mêmes. 

Les  beaux  travaux  de  Bichat  sur  l'anatomie  des  divers  tissus  mirent  enfin  les  ob- 
servateurs sur  la  voie,  et  Pinel,  qui  s'en  était  inspiré,  distinguait  déjà  très  bien  la 
pleurésie  de  la  pneumonie  (5),  quoique  les  seuls  signes  de  ces  maladies  qu'il  avait 
pu  saisir  dussent  laisser  bien  souvent  son  diagnostic  incertain.  Enfin  Laëmiec,  par 
ses  recherches  anatomico-pathologiques,  aussi  bien  que  par  l'étude  des  signes  sté- 
thoscopiques,  fit  cesser  toutes  les  incertitudes,  et,  de|)uis  lors,  les  recherches  d'un 

(1)  OEuvres  d'Hippocrate,  trad.  parLittré.  Paris,  1849,  t.  YI,  p.  277,  Des  lieux  dans 
V  homme. 

(2)  Lib.  I,  cap.  X. 

(3)  Op.  omn.,  t.  I,  scct.  ii,  cap.ji.  Gcncv.,  1761.  De  febr.  pnenm. 

(4)  Inslit.  med.  prat.,  t.  IV.  Lips.,  1826,  De  morb.  pect.,  p.  85. 

(5)  Nos.  philos.,  t.  Il,  p.  420  et  483.  Paris,  1823. 
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grand  nombre  d'auteurs  que  j'aurai  à  citer  dans  cet  article  sont  venues  donnei'  au 
diagnostic  de  la  pneumonie  une  précision  qu'on  ne  trouve  pas  toujours  dans  celui  de 
beaucoup  de  maladies  plus  accessibles  à  nos  moyens  d'exploration. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Grisolle  (1)  a  publié  sur  la  pneumonie  un  travail  des 
plus  importants,  et  qui  rendra  sur  presque  tous  les  points  ma  tache  très  facile. 
N'oubliant  pas  que  j'écris  pour  le  praticien,  je  ne  dois  pas  m'efîorcer  d'étaler  un 
luxe  d'érudition  inutile,  lorsque  je  trouve  un  résumé  aussi  exact  et  aussi  précis  de 
nos  meilleures  recherches,  vérifiées  par  une  observation  nouvelle.  Heureux  si  tous 
les  points  de  la  science  étaient  ainsi  traités,  car  alors  on  pourrait  présenter  la  mé- 
decine dans  un  résumé  succinct,  fidèle  expression  des  faits.  J'emprunterai  donc, 
sans  aucun  scrupule,  à  M.  Grisolle,  la  })lupart  des  traits  de  ma  description,  et  n'a- 
jouterai guère  de  développements  nouveaux  qu'à  l'occasion  du  traitement. 

On  a  décrit  un  bien  grand  nombre  d'espèces  de  pneumonies.  Ainsi  nous  trou- 
vons d'abord  h  pneumonie  aiguë  et  h  pneumonie  chronique,  qu'on  ne  peut  s'em- 
pêcher de  décrire  séparément;  puis  h  pneumonie  primitive  et  h  pneumonie  con- 
sécutive, qui,  sous  certains  points  de  vue,  méritent  d'être  distinguées;  puis  encore 
la  pneumonie  traumatique,  dont  je  dirai  quelques  mots  ;  enlin  la  pncurnonie  bi- 
lieuse, h  pneumonie  typhoïde,  la  pneumonie  catarrhale,  \^  pneumonie  intermit- 
tente ou  rémittente,  \di  pneumonie  latente,  \^  pneumonie  rhumatique,  arthritique, 
puerpérale,  métastatique,  et  mhwavermineuse!  11  suffira  d'un  simple  aperçu  pour 
montrer  la  valeur  de  ces  variétés,  fondées  sur  des  circonstances  généralement  d'une 
importance  secondaire,  et  dont  quelques  unes  doivent  être  entièrement  rejetées. 
Mais  il  est  une  espèce  de  pneumonie  caractérisée  par  son  siège,  et  sur  laquelle  je 
devrai  m'arrêter  un  peu  plus  longtemps  :  c'est  la  pneumonie  lobulaire,  si  fré- 
quente chez  les  enfants,  et  qu'il  est  si  difficile  de  diagnostiquer.  En  somme,  je  n'a- 
dopterai que  la  division  de  la  pneumonie  en  aiguë  et  en  chronique,  et  je  n'accorde- 
rai aux  autres  espèces  qu'une  simple  mention,  plus  ou  moins  étendue,  selon  leur 
importance.  Je  vais,  dans  cet  article,  m'occupcr  exclusivement  de  la  pneumonie 
aiguë, 

g  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  nom  Aq pneumonie  est  exclusivement  réservé  aujourd'huiàrinllammation  du 
parenchyme  pulmonaire. 

On  a  fréquemment  désigné  cette  adection  sous  les  noms  de  péripneumonie, 
péripdeumonie,  pulmonie,  de  fièvre  pneumonique  ou  péripneumonique ,  ou  de 
fluxion  de  poitrine,  mot  encore  employé  par  le  vulgaire.  Mais  le  nom  de  pneu- 
monie est  celui  qui  convient  le  mieux  à  la  maladie  et  qui  doit  être  adopté. 

Cette  affection  est  une  des  phlegmasies  aiguës  les 'plus  fréquentes,  surtout  à  cer- 
taines époques  de  l'année. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

La  pneumonie  sévit  à  tous  les  âges.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  a  cru,  sur 
la  foi  des  anciens  auteurs,  qu'elle  n'affectait  que  les  adultes,  et  surtout  les  jeunes 


(1)  Traité  prat.  de  la  pneum.,  etc.  Paris,  1841. 
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gens.  Los  considéralions  pliysiologiques  n'ont  pas  manqué  |)Our  oxpliquor  cotte 
préférence  ;  mais  rol)serva(ion  a  réduit  les  explications  au  néant,  en  démenl-uil  les 
fails.  MM.  Delaborge  (1),  liurnet  (2),  Glierard,  Rutz  (3),  Killiet  et  Barthez  (^), 
Hache  (5),  ont  démonlré,  par  les  faits,  la  grande  fréquence  de  la  pneumonie  chez 
les  enfants  âgés  de  plus  de  deux  ans,  et  quant  aux  nouveau-nés,  ils  y  sont  bien 
plus  sujets  encore ,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Billard  (6) ,  et 
celles  que  j'ai  recueillies  moi-même  (7).  Il  s'est  élevé  quelques  discussions  rela- 
tivement à  la  fréquence  de  la  pneumonie  chez  les  vieillards.  On  a  dit  que  cette 
affection  est  moins  frécpiente  chez  eux  que  chez  les  jeunes,  parce  qu'on  trouve 
dans  les  hôpitaux  un  moins  grand  nombre  de  vieillards  affectés  de  pneumonie. 
Mais,  comme  l'a  très  bien  fait  remanjuer  M.  Grisolle  :  1°  il  y  a  beaucoup  moins 
de  ^iei!lards  que  d'adultes,  et  2"  la  plupart  des  vieillards  affectés  de  pneumo- 
nie sont  traités  dans  les  hospices,  où,  comme  Prus  (8),  Hourmann  et  M.  De- 
chambre  (9),  l'ont  observé,  et  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  moi-même  pendant 
deux  ans,  la  pneumonie  fait  des  victimes  extrêmement  nombreuses.  Reconnais- 
sons donc,  avec  M.  Grisolle,  qu'extrêmement  fréquente  dans  la  première  enfance, 
dimiîuiant  jusqu'à  vingt  ans,  augmentant  alors  sensiblement,  pour  diminuer  encore 
après  l'âge  de  quarante  ans,  la  pneumonie  devient  de  nouveau  d'une  fréquence 
extrême  après  soixante  ans,  époque  de  la  vie  où  l'homme  retombe  dans  la  faiblesse 
de  l'enfance. 

Toutes  les  espèces  de  pneumonies  n'ont  pas  la  même  fréquence  aux  différents 
âges.  Les  pneumonies  consécutives  sont  bien  })lus  fréquentes  chez  les  enfants  qu'à 
toute  autre  époque  de  la  vie.  Ldi  pneumonie  dite  catarrhale,  c'est-à-dire  celle  qui 
survient  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire,  affecte  plus  souvent  les  vieillards. 
Enfin ,  la  pneumonie  lobuloire  attacjue  presque  exclusivement  les  enfants. 

L'influence  du  sexe  a  été  très  anciennement  reconnue.  Elle  est  aujourd'hui 
parfaitement  établie  sur  des  chiffres  considérables,  descjucls  il  résulte  que  la  pneu- 
monie a  lieu  plus  fréquemment  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  dans  la 
proportion  d'environ  2  à  1;  mais,  comme  on  le  voit  dans  les  recherches  de  M.  Gri- 
solle, c'est  moins  le  sexe  en  lui-même  que  les  habitudes  propres  à  chacun  des 
deux  sexes,  C|ui  sont  la  véritable  cause  de  cette  différence.  Aussi,  dans  les  pays  où 
les  femmes  ont  les  mêmes  habitudes  que  les  hommes  (10),  et  chez  les  enfants  dont 
l'hygiène  est  uniforme,  la  fréquence  de  la  pneumonie  ne  diffère  pas  sensiblement 
dans  les  deux  sexes,  ainsi  que  l'a  formellement  indiqué  le  professeur  J.  Frank  (11). 
MI\L  Hache,  Rilliet  et  Barthez  ont  fait  la  même  remarque,  et  les  recherches  de 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1834. 

(2)  Journ.  hebd.,  1833. 

(3)  The  Americ.  Journ.,  1834. 

(4)  Clinique  des  mal.  des  enfants.  Pneumonie.  Paris,  1838. 

(5)  Thèse;  Paris,  1835. 

(6)  Traité  des  mal.  des  enfants,  2'  édit.  Paris,  1833. 

(7)  Cliniq.  des  mal.  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838. 

(8)  Rech.  sur  les  maladies  de  la  vieillesse  {Mémoires  de  l'Acad.  de  méd.,  1840,  t.  VUI). 

(9)  Rech.  cliniq..  Mal.  des  org.  resp.  {Àrch.  gén.  de  méd.,  2"  série,  1835,  t.  VIII, 
p.  405). 

(10)  Ruef,  Medicinische  Annalen,  vel.  II,  1836. 

(H)  Path.  interne,  Mal.  des  par.  thoraciq.,  etc.,chap.  ii  ;  PeVtpneum.,  trad.,  Paris,  1841, 
p.  163,  note  44. 
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M.  VcTiiois,  unies  aux  miennes,  nous  ont  conduits  aux  mèuics  résultais  (1).  Les 
femmes  sont,  relativement ,  plus  sujettes  aux  pnewnonics  consécutives  qu'aux 
pneumonies  primitives  ;  c'est  le  contraire  chez  les  hommes. 

Rien  ne  prouve  mieux  l'incertitude  dans  laquelle  nous  nous  trouvons,  lorsqu'il 
s'agit  de  l'influence  de  la  constitution  et  du  tempéi^ament  {hns  les  maladies,  que  le 
vague  qui  règne  encore  sur  ce  point  de  l'histoire  de  la  pneumonie,  malgré  les 
eiïorls  qu'on  a  faits  pour  arriver  à  la  vérité.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est 
que,  chez  les  sujets  affaiblis  et  dont  la  constitution  est  détériorée  par  une  cause 
quelconque,  la  pneumonie  se  produit  avec  facilité.  La  fréquence  des  pneumonies 
consécutives  en  est  une  preuve.  L'influence  de  l'embonpoint  et  du  tempérament 
sanguin  ou  lymphatico-sanguin  n'est  pas  suffisamment  étabhe. 

Quarin  (2)  croyait  que  les  bossus  étaient  plus  souvent  affectés  de  pneumonie 
que  les  sujets  dont  le  thorax  est  bien  conformé  ;  mais  l'observation  ultérieure  a 
démontré  le  peu  de  fondement  de  cette  opinion. 

M.  Grisolle,  analysant  plusieurs  relevés  intéressants,  est  parvenu  h  ce  résultat, 
que  l'aisance  et  par  suite  les  bonnes  conditions  hygiéniques,  rendent  les  hommes 
moins  sujets  à  la  pneumonie.  On  pouvait  le  prévoir  d'avance,  en  se  rappelant  que 
les  soins  hygiéniques  font  jouir  les  femmes  de  la  môme  prérogative. 

La  réflexion  c[ue  je  viens  de  faire  relativement  à  l'influence  de  la  constitution 
trouve  encore  sa  place  loi'squ'il  s'agit  des  professions.  Le  problème  est  extrêmement 
ditficile  à  résoudre,  parce  que  :  1°  nous  ne  connaissons  pas  exactement  la  propor- 
tion des  sujets  dans  les  diverses  professions,  et  2"  plusieurs  influences  pouvant  agir 
chez  le  même  individu,  il  faudrait  un  grand  nombre  de  faits  sévèrement  analysés 
sous  ce  point  de  vue.  Les  professions  qui  exposent  le  plus  aux  intempéries  de  l'air: 
celles  de  maçon,  de  journalier;  ou  à  des  variations  continuelles  de  tempéra- 
ture (les  boulangers),  paraissent  prédisposer  à  la  pneumonie.  Celles  qui  exposent 
aux  émanations  du  tabac,  ou  de  vapeurs  fétides  et  enivrantes,  ont  été  rangées  dans 
la  même  catégorie;  mais  Darcet  et  Parent-Duchâtelet  (o)  ont  prouvé  que  cette 
opinion  était  erronée.  Le  dernier  de  ces  deux  auteurs  (/4)  a  réfuté  l'opinion  de  Ua- 
mazzini,  qui  a  avancé  que  les  sujets  obhgés  d'avoir  habituellement  les  jambes  dans 
l'eau  sont  fréquemment  atteints  de  pneumonie.  L'observation  exacte  a  également  fait 
justice  d'une  manière  de  voir  mal  fondée,  en  montrant  que  l'inspiration  de  parti- 
cules minérales  n'était  point  une  cause  évidente  d'inflammation  pulmonaire.  Les 
marins,  suivant  les  recherches  de  M.  Grisolle,  en  sont  bien  plus  rarement  atteints 
en  pleine  mer  qu'auprès  des  côtes  ou  à  terre.  En  somme,  les  travaux  rudes,  les 
fatigues  excessives,  la  mauvaise  hygiène ,  sont ,  dans  les  diverses  professions,  les 
circonstances  qui  favorisent  le  développement  de  la  pneumonie. 

Cette  maladie  sévit  dans  tous  les  climats,  mais  elle  est  plus  commune  dans  les 
régions  septentrionales  et  dans  les  climats  tempérés  que  dans  les  régions  inler- 
tropicales. 

Les  saisons  ont  aussi  une  influence  marquée  sur  sa  production  :  c'est  au  priii- 


(1)  Cliniq.  des  enfants  nouv. -nés,  p.  173. 

(2)  Traité  des  fièvres  et  des  inflainmalions.  Paris,  an  viii,  t.  II,  p.  150. 

(3)  Annales  d'hygiène,  1829,  t.  I,  p.  169. 

(4)  Annales  d'hygiène  publique,  t.  III,  p.  2i5. 
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temps,  aux  mois  d'avril  cl  de  mars,  qu'on  eu  observe  le  plus  grand  nombre;  vien- 
nent ensuite,  dans  l'ordre  de  fréquence,  les  mois  d'hiver  et  ceux  d'automne. 

La  mensuration,  Y  allaitement,  (1),  [qs  variations  bavométrirpies ,  l'habitation 
dans  des  conti^ées  marécageuses,  ont  aussi  été  donnés  comme  des  causes  prédis- 
posantes de  la  pneumonie;  mais  ces  assertions  sont  dénuées  de  preuves. 

Enfin,  M.  Grisolle  a  constaté  que  l'existence  d'une  ou  plusieurs  pneumonies  an- 
térieurcs  annonçait  une  grande  prédisposition  pour  l'avenir. 

hç-S pneumonies  consfkuticcs  ou  secondaires,  qui  peuvent  être  regardées  comme 
des  complications,  mais  comme  des  complications  sérieuses,  graves  et  devant  fixer 
l'attention  du  médecin,  ont  aussi  leurs  causes  particulières.  Les  maladies  qui 
déterminent  un  grand  mouvement  fébrile  et  une  débilitation  notable,  en  parti- 
culier les  fièvres  éruptives  et  surtout  la  rougeole,  se  compliquent  fréquemment  de 
pneumonie.  Le  croup,  la  morve  aigut',  sont  dans  le  même  cas.  La  phlébite  donne 
presque  toujours  lieu  h  une  inllammation  pulmonaire,  etc.  ;  mais  je  n'insiste  pas  sur 
ces  détails,  parce  que  ctuelque  intérêt  que  présentent  ces  complications,  elles  n'en 
doivent  i)as  moins  tenir  peu  de  place  ici,  puisqu'elles  se  représenteront  à  l'occasion 
de  chacune  des  maladies  dans  lesquelles  on  les  observe. 

2"  Causes  occasionnelles. 

La  première  cause  qu'on  doit  signaler  est  une  violence  extérieure,  une  plaie  du 
poumon ,  en  un  mot  une  cause  traumatique.  Les  pneumonies  ainsi  produites  ne 
sont  pas  fréquentes  et  ont,  en  général,  beaucoup  moins  de  danger  que  la  pneumo- 
nie née  spontanément.  L'action  des  vapeurs  irritantes  n'est  point  parfaitement 
démontrée;  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  ne  produit-elle  c{u'une  bronchite  ou 
une  apoplexie  pulmonaire.  Les  faits  cités  en  faveur  de  l'opinion  coiitraire  manquent 
de  plusieurs  détails  indispensables  pour  faire  naître  la  conviction. 

V action  du  froid,  surtout  lorsque  le  corps  est  échauffé,  est  une  cause  si  géné- 
ralement et  depuis  si  longtemps  admise,  qu'il  est  bien  peu  de  cas  où  le  vulgaire 
n'admette  son  existence  ;  mais,  en  étudiant  attentivement  les  observations,  on  ne 
tarde  pas  à  s'apercevoir  que  cette  question  est  beaucoup  moins  facile  à  résoudre  qu'on 
ne  le  croit  communément.  Des  opinions  opposées  ont  été  vivement  défendues  à  ce 
sujet.  Toutefois  une  réflexion  rendra  l'incertitude  bien  moins  grande  :  c'est  que 
tous  les  auteurs  qui  ont  admis  comme  parfaitement  démontrée  h  grande  hiûiiQnce 
du  froid,  et  surtout  du  froid  subit,  dans  la  production  de  la  pneumonie,  se  sont 
contentés  des  premières  réponses  des  malades,  naturellement  portés  à  partager  la 
manière  de  voir  générale.  Or  c'est  là  une  grande  source  d'erreur,  comme  je  m'en 
suis  assuié  bien  des  fois.  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des  malades  qui  réj)ondent 
d'abord  sans  hésiter  que  leur  maladie  est  survenue  après  un  refroidissement,  et  qui, 
si  vous  poussez  plus  loin  l'interrogatoire,  finissent  par  vous  apprendre  que  déjà 
depuis  un,  deux,  trois  jours  et  quelquefois  davantage,  ils  présentaient  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie,  lorsqu'ils  ont  éprouvé  le  frisson  qui  a  fixé  leur  attention? 
On  comprend  alors  que,  lorsqu'ils  ont  é])rouvé  ce  frisson,  ilsprésentaientdéjà  un  mou- 
vement fébrile  évident,  dont  la  sensibilité  au  froid  et  la  sensation  de  refroidissement 
n'étaient  qu'un  symptôme.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  y  a  si  loin  de  l'action 

(1)  Baillou,  Opéra  medica,  Epid,  et  ephcd,,  lib.  L 
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de  la  cause  à  la  production  de  l'effet  prétendu,  qu'une  grande  préoccupation  peut 
seule  trouver  quelques  rapports  entre  elles.  L'action  du  froid  n'est  néanmoins  pas 
nulle  ;  elle  est  seulement  beaucoup  plus  bornée  qu'on  ne  l'a  dit,  et  souvent  même 
on  doit  admettre  l'existence  d'une  prédisposition  puissante. 

Laënnec  a  rem^vqm  queVactiou  jwlongée  du  froid  avait  plus  d'effet  que  l'im- 
pression brusque  de  cet  agent  sur  le  corps  fortement  échauffé.  La  facilité  avec  la- 
quelle les  peuples  septentrionaux  supportent  le  passage  brusque  du  chaud  au  froid 
vient  à  l'appui  de  cette  proposition. 

On  a  signalé  encore  ccmnne  causes  occasionnelles  de  la  pneumonie  les  grands 
efforts  de  la  voix  et  de  la  respiration  :  les  chants,  les  cris,  une  course  contre  le  vent  ; 
mais,  d'après  les  observations  les  plus  exactes,  l'existence  de  ces  causes  n'est  nul- 
lement prouvée;  on  a  pris  pour  la  règle  générale  quek{ues  coïncidences  ou  des 
exceptions  fort  rares. 

Il  faut  en  dire  autant  des  grands  efforts  musculaires  et  des  émotions  morales, 
quoiqu'on  ait  cité  plusieurs  faits  de  ce  genre  assez  intéressants.  Quant  aux  excès 
alcooliques,  M.  Grisolle  a  observé  trois  cas  dans  lesquels  tout  porte  à  croire  que 
cette  cause  a  en  effet  agi. 

En  étudiant  attentivement  les  observations  nombreuses  qu'il  a  rassemblées, 
M.  Grisolle  est  parvenu  au  résultat  suivant  :  «  Ce  n'est  guère,  dit-il,  cfue  sur  un 
quart  des  sujets  cju'on  a  pu  constater  Faction  d'une  cause  occasionnelle,  et  chez 
presque  tous  ce  fut  un  refroidissement.  Chez  les  autres  sujets,  on  ne  peut  saisir 
l'action  d'aucune  cause  excitante.  » 

On  a  vu  quelquefois  la  pneumonie  se  montrer  sous  forme  épidérnique.  C'est 
surtout  dans  le  xvi'^  siècle  qu'on  observa  le  plus  grand  nombre  d'épidémies  de  ce 
genre.  Quelques  unes,  il  est  vrai,  laissent  des  doutes,  à  cause  de  l'insuffisance 
du  diagnostic  ;  mais  en  lisant  les  descriptions,  on  voit  souvent  cjue  les  auteurs  ont 
réellement  observé  cette  espèce  de  pneumonie.  C'est  une  grande  question  de 
savoir  si,  en  pareil  cas,  la  pneumonie  prend  des  caractères  tout  particuliers.  J'y 
reviendrai  à  l'occasion  du  diagnostic  et  du  traitement.  Quelques  médecins  ont 
avancé  que  la  pneumonie  est  contagieuse,  mais  c'est  une  opinion  entièrement  aban- 
donnée aujourd'hui. 

§  III.  —  Symptômes. 

C'est  surtout  dans  l'étude  des  symptômes  qu'il  importe  de  distinguer  la  pneu- 
monie en  aiguë  et  en  chronique,  e\\ primitive  et  en  consécutive;  car  ces  diverses 
espèces  offrent  des  différences  qu'il  est  nécessaire  de  notei-,  dans  l'intérêt  du  dia- 
gnostic et  du  traitement. 

1"  Pneumonie  ai  gué  primitive.  Début.  Tantôt  les  symptômes  locaux  ouvrent  la 
scène  ;  tantôt,  au  contraire,  ils  sont  précédés  de  phénomènes  généraux  plus  ou  moins 
intenses.  Des  relevés  de  M.  Grisolle  il  résulte  C{ue  cette  dernière  forme  de  début  se 
rencontre  chez  le  quart -des  malades  environ.  En  général,  ces  prodromes  consis- 
tent dans  un  sentiment  de  malaise,  une  diminution  plus  ou  moins  notable  de  l'ap- 
pétit et  des  forces,  de  l'abattement,  des  douleurs  lombaires,  une  sensibilité  très 
grande  au  froid  extérieur,  des  frissons  erratiques.  Ces  symptômes  ne  sont  pas 
ordinairement  tous  réunis,  mais  il  en  existe  plusieurs  à  la  fois.  D'autres  fois,  mais 
bien  plus  rarement,  ce  début  par  symptômes  généraux  est  beaucoup  plus  frappant, 
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et  il  existe  un  mouvement  fébrile  intense,  alors  que  l'examen  le  plus  attentif  ne 
fait  encore  découvrir  aucune  lésion  du  poumon,  dette  lésion  serait-c^Ue  tiop  i)ro- 
fonde  pour  être  accessible  à  nos  moyens  d'exploration?  Ce  n'est  là  qu'une  suppo- 
sition gratuite;  car,  dans  les  pblegmasies  où  les  altérations  locales  peuvent  être 
aperçues,  on  trouve  également  des  cas  qui  débutent  par  des  phénomènes  généraux. 
Ce  sont  les  pneumonies  de  ce  geiu'e  qui  ont  motivé  la  dénomination  de  fièvres 
péripneumoniques,  employée  par  F.  Hoffmann  et  d'autres,  et  qui  ne  paraîtra  cer- 
tainement pas,  aujourd'hui  que  les  faits  ont  été  bien  observés,  aussi  ridicule 
(pi'elle  le  paraissait  il  y  a  quelques  années.  C'est  aussi  dans  des  cas  semblables  que 
M.  Andral,  examinant  le  sang  de  la  saignée,  et  le  trouvant  plus  riche  en  fibrine 
qu'à  l'état  normal,  a  annoncé  l'apparition  d'une  phlegmasie  dont  il  ne  pouvait 
soupçonner  le  siège. 

Dans  les  cas  où  ces  symptômes  précurseurs  de  longue  durée  n'existent  pas,  il  y 
a  néanmoins,  au  début,  un  phénomène  très  remarquable  :  c'est  un  frisson  plus  ou 
moins  intense,  c^ui  manque  cependant  quelquefois,  ainsi  que  l'ont  constaté  les  meil- 
leurs observateurs,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Chomel  (1)  qui  le  regarde 
comme  constant.  Suivant  Hourmann  et  MM.  Dechambre  et  Grisolle,  le  frisson  manque 
surtout  dans  les  pneumonies  d'automne  et  d'été.  On  ne  peut  constater  sa  présence 
chez  les  enfants.  Ce  frisson  varie  depuis  une  simple  horripilation  jusqu'à  un  sen- 
timent de  froid  intense,  avec  claquement  de  dents.  Parfois  aussi,  peu  de  temps 
avant  l'apparition  des  symptômes  thoraciques,  on  constate  l'existence  d'une  cépha- 
lalgie plus  ou  moins  violente,  avec  douleurs  contusives  des  membres,  perle  de 
rapi)étit,  nausées,  vomissements,  et  très  rarement  du  délire. 

Quelquefois,  mais  principalement  chez  les  vieillards,  le  début  de  la  maladie  a  lieu 
d'une  manière  latente^  et  n'est  guère  marqué  que  par  du  malaise  et  de  la  faiblesse. 
Chez  les  enfants,  la  fièvre,  l'agitation  et  la  rapidité  de  la  respiration  annoncent 
seules  l'inv  asion  de  la  pneumonie. 

Symptômes  de  la  pneumonie  confirmée.  La  douleur  du  thorax ,  cfui  occupe  le 
plus  souvent  le  mamelon  et  la  base  de  la  poitrine,  mais  qui  peut  exister  dans  beau- 
coup d'autres  points,  varie  suivant  les  sujets  et  suivant  l'époque  de  la  maladie.  Au 
début,  elle  est  ordinairement  lancinante  et  pongitive;  plus  tard,  elle  est  profonde 
et  contusive,  et  présente  toujours  ces  derniers  caractères  chez  un  assez  bon  nombre 
de  sujets.  Son  étendue  est  variable.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est 
assez  éloignée  du  point  occupé  par  l'infiammation.  Elle  augmente  ordinairement 
par  l'inspiration  et  la  toux,  et  gêne  les  mouvements  des  parois  du  thorax.  Dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  la  pression  l'exaspère  d'une  manière  notable.  Chez  les  vieil- 
lards et  chez  les  adultes,  cette  douleur  se  montre  a\  ec  la  même  fréquence.  Suivant 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  elle  a  heu  moins  souvent  chez  les  enfiuits. 

En  même  temps  la  respiration  s'accélère.  Les  cas  où  il  n'en  est  pas  ainsi  sont 
de  très  rares  exceptions.  Chez  les  adultes,  le  nombre  des  inspirations  varie  ordinai- 
rement de  30  à  50  ;  chez  un  petit  nombre,  on  en  compte  davantage.  On  les  a  vues 
s'élever  à  80  ;  ce  sont  là  des  exceptions.  Chez  les  enfants  nouveau-nés,  le  nombre 
des  inspirations  varie  ordinairement  de  30  à  36;  mais  quelquefois  l'anhélation  est 
extrême  et  la  respiration  est  irréguhère.  De  deux  à  cinq  ans,  on  peut  compter  de 

(1)  Uçom  cimt(îtte5  iJÙnion  méà.s  19  février  1850). 
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30  à  80  inspirations,  et  à  ITige  de  six  à  quinze  ans,  on  en  compte  de  24  à  68  (Rilliet 
etBarthez).  D'après  les  recherches  de  M,  Grisolle,  l'intensité  du  point  de  côté,  le 
siège  de  la  pneumonie  au  sommet  des  poumons,  la  gravité  de  la  maladie  ne  sont 
nullement  les  causes  de  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration.  Il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'étendue  de  l'inflammation,  qui  est  en  rapport  direct  avec  elle. 
L'état  de  grossesse,  un  vice  de  conformation  du  thorax,  en  un  mot  tout  ce  qui  rend 
la  respiration  pénible,  même  chez  un  sujet  dont  les  poumons  sont  sains,  augmente 
l'intensité  de  ce  symptôme. 

La  gène  de  la  respiration  peut  être  excessive ,  et  les  malades  éprouvent  quel- 
quefois un  sentiment  de  suffocation  ;  mais  ce  phénomène  n'a  guère  lieu  que  lorsque 
la  pneumonie  s'est  développée  et  étendue  très  rapidement.  Ordinairement  la  gène 
de  la  respiration  est  modérée.  La  sensation  qu'éprouvent  les  malades  n'est  assez 
souvent  pas  en  rapport  avec  ce  qu'observe  le  médecin.  On  voit  des  sujets  qui  parais- 
sent avoir  une  dyspnée  extrême,  chez  lesquels  on  compte  plus  de  quarante  inspi- 
rations, et  qui,  ne  se  plaignant  d'aucune  gêne,  ont  les  mouvements  faciles  et  la 
parole  libre.  D'autres,  au  contraire,  éprouvent  une  gêne  très  grande,  avec  un  nombre 
modéré  d'inspirations. 

Un  sentiment  d'oppression  et  parfois  de  constriction  dans  la  poitrine  se  joint  le 
plus  souvent  aux  symptômes  précédents.. 

La  toux  est  un  symptôme  constant;  elle  apparaît,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  au  début  même  de  la  maladie.  Rarement  quinteuse,  elle  est  moins  pénible,  moins 
déchirante  que  dans  le  catarrhe  pulmonaire  ;  elle  n'augmente  pas  non  plus  de  fré- 
quence, d'une  manière  aussi  sensible,  le  soir  et  la  nuit.  En  général,  sa  fréquence 
est  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'inflammation,  et  sa  violence  moins  grande  chez 
les  vieillards  et  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les  adultes. 

La  toux  détermine  promptement  l'expectoration  de  crachats  qui  ne  sont  pas  tou- 
jours caractéristiques  dès  le  premier  jour,  quoiqu'il  en  soit  souvent  ainsi.  Dans  la 
majorité  des  cas,  ces  crachats  apparaissent  dans  les  trois  premiers  jours.  Ils  sont 
visqueux ,  demi-transparents,  finement  aérés,  et  présentent  surtout  une  couleur 
qui  les  distingue.  Ils  ont  souvent  une  teinte  de  brique pilée,  une  couleur  de  rouille. 
D'autres  fois,  ils  sQwi  orangés^  d'nw  jaune-citron.,  safranés,  de  cqxxX^wy  marmelade 
d'abricot,  sucre  d'orge,  agate,  etc.  Les  nuances  qu'ils  peuvent  présenter  sont  nom- 
breuses, car  tout  dépend  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  qui  est  com- 
binée avec  le  mucus  sécrété.  Chez  quelques  malades  les  crachats  ont  une  couleur 
verte  plus  ou  moins  foncée  ;  chez  d'autres,  ils  ressemblent  h  du  jus  de  réglisse  ou 
de  pruneaux.  Toutes  ces  espèces  doivent  être  notées  avec  grand  soin  ;  car  ces 
crachats,  excepté  ceux  qui  sont  colorés  en  vert,  sont  pathognomoniques  de  la  pneu- 
monie. Leur  absence,  il  est  vrai,  ne  prouve  pas  absolument  que  cette  maladie  n'existe 
pas,  mais  leur  présence  en  constate  l'existence.  Elle  était  le  seul  signe  d'une  grande 
valeur  que  possédassent  les  anciens  pour  diagnostiquer  la  pneumonie. 

La  quantité  des  crachats  est  très  variable.  Quelquefois  on  n'en  trouve  qu'un  ou 
deux  attachés  au  fond  du  vase,  et  qui  ont  été  rejetés  avec  plus  ou  moins  de  diffi- 
culté ;  d'autres  fois  ils  sont  abondants,  et  couvrent  le  fond  du  crachoir  d'une  nappe 
demi- transparente,  visqueuse,  qui  ne  se  détache  pas  d'abord  lorsqu'on  renverse 
le  vase,  qui  se  sépare  ensuite  dans  plusieurs  points,  en  laissant  des  prolongements 
adhérents  dus  à  la  viscosité  de  la  matière,  et  qui  enfin  tombe  quelquefois  en  masse 
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lorscfue  la  forcf  do  cohésion  est  vaiiiciu».  Tl  n'est  pas  1res  raro  d'observer  une  ex- 
pertoiation  al)()ndanle  d'un  liquide  seinl)lable  à  de  la  salive  battue,  au  milieu  du- 
quel on  découAre  quelques  crachats  caractéristiques  et  offrant  les  couleurs  particu- 
lières et  la  demi-transj)arence  indiquées  plus  haut. 

D'après  les  recherches  de  M.  Grisolle,  les  crachats  rouilles,  orangés,  jaunâtres, 
surviennent  d'abord;  les  crachais  verts,  jus  de  réglisse  ou  de  pruneaux  leur  suc- 
cèdent. 

J'ai  dit  plus  haut  que  ces  crachats  caractéristicfues  n'existent  pas  toujours  ;  chez 
quelques  sujets  on  voit,  en  effet,  la  matière  de  l'expectoration  ne  présenter,  dans 
tout  le  cours  de  la  maladie,  d'autres  caractères  que  ceux  du  simple  catarrhe,  ou, 
plus  rarement,  l'expectoration  rester  nulle.  Chez  les  vieillards,  cette  exception  est 
plus  fréquente  que  chez  les  adultes.  Chez  les  enfants  très  jeunes,  l'expectoration 
manque  entièrement;  ce  n'est  guère  qu'après  l'âge  de  six  ans  qu'elle  commence  à 
se  montrer,  et  alors  elle  est  sanguinolente  ou  rouillée^  comme  chez  l'adulte.  Tou- 
tefois j'ai  noté  chez  les  nouveau-nés  (1)  l'existence  d'une  écume  sanguinolente 
très  remarquable.  Le  docteur  Morris  (2)  a  observé  le  même  symptôme  chez  deux 
jumeaux  de  trois  mois,  dont  l'un  a  succombé,  ce  ({ui  a  permis  de  constater  les 
lésions  de  la  pneumonie.  C'est  donc  à  tort  que  cfuelques  auteurs  ont  nié  l'existence 
de  ce  signe.  On  ne  saurait  trop  étudier  ce  symptôme  important. 

M.  le  docteur  Remak  (de  Berlin)  (3)  a  fait  sur  les  crachats  de  la  pneumonie  des 
éludes  cpii  l'ont  conduit  à  des  résultats  très  curieux.  Dans  cinquante  cas  qu'il  a 
observés  avec  soin,  il  a  vu,  dans  les  crachats,  de  petites  concrétions  bronchiques, 
ramifiées,  fibreuses.  Quelquefois  ces  concrétions  ramiformes  sont  visibles,  sans 
aucune  préparation;  mais,  pour  les  bien  voir,  il  faut  mettre  les  crachats  dans  l'eau, 
et  les  y  laisser  quelque  temps,  puis  les  étaler  sur  une  plaque  de  verre  teinte  en 
noir.  Suivant  M.  Remak,  ce  serait  là  un  signe  pathognomonique  de  la  pneumonie 
arrivée  à  la  période  qu'd  nomme  période  d'exsudation.  Il  y  aurait  donc  toujours, 
à  un  certain  moment,  une  espèce  de  petite  bronchite  pseudo-membraneuse,  et  l'on 
pourrait  admettre  que  dans  les  cas  où,  comme  dans  l'épidémie  de  grippe  de  1837, 
on  a  trouvé  de  grandes  concrétions  pseudo-membraneuses  obstruant  les  bronches, 
il  n'y  avait  qu'une  exagération  de  cet  état  ordinaire  des  poumons  dans  la  pneumonie. 

On  n'obtient  aucun  signe  de  quelque  valeur  de  V inspection  et  de  la  mensuration 
de  la  poitrine.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  hpercnssion,  et  surtout  de  V auscultation. 

La  percussion,  dans  les  premiers  jours,  ne  donne  quelquefois  que  des  résultats 
assez  peu  prononcés  ;  mais  bientôt  une  matité  plus  ou  moins  marquée  se  manifeste 
dans  le  point  occupé  par  l'inflammation.  Suivant  M.  Grisolle  (loc.  cit.,  p.  229),  la 
sensation  de  résistance  perçue  parle  doigt  qui  percute  est  au  moins  aussi  utile  pour 
le  diagnostic  cjue  l'obscurité  du  son,  attendu  qu'elle  fait  découvrir  un  état  patholo- 
gique du  poumon  là  où  le  son  ne  diffère  c[ue  par  des  nuances  extrêmement  difficiles 
à  saisir.  Le  praticien  doit  donc  chercher  avec  soin  à  constater  cette  sensation. 
Lorsque  le  poumon  est  fortement  hépatisé,  la  résonnance  de  la  poitrine  est  si  dif- 
férente dans  le  point  malade  et  aux  environs,  qu'on  ne  peut  s'y  tromper;  mais, 
dans  une  pneumonie  commençante,  ce  n'est  qu'une  obscurité  du  son  qui  est  plus 

(1)  Cliniq.  des  maJad.  des  enfanlsnouv.-nés,  art.  Pneumonie,  1838,  p.  iO. 

(2)  Philad.  med.  Examiner,  1846. 

(3)  Dingnostische  vnd  palhogençdsche  Uniersuchungmp  otr.  Berlin,  1845. 
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difficile  à  saisir.  L'allention  de  percuter  comparativement  la  poitrine  dans  les  points 
correspondants,  attention  utile  dans  tous  les  cas,  devient  alors  absolument  indis- 
pensable. C'est  le  seul  moyen  de  distinguer  des  nuances  très  légères  et  néanmoins 
très  utiles  à  connaître  pour  diriger  le  traitement.  Lorscfue  la  lésion  est  très  pro- 
fonde, la  percussion  peut  donner  des  résultats  négatifs;  mais  les  cas  oi^i  il  en  est 
ainsi  dans  toute  la  durée  de  la  maladie  sont  entièrement  exceptionnels.  Chez  les 
enfants  la  percussion  ne  fournit  assez  souvent  cjue  des  signes  légers  ;  mais,  en  ayant 
soin  de  percuter  comparativement  les  deux  côtés  du  thorax,  nous  sommes  parve- 
nus, M.  Vernois  et  moi,  à  des  résultats  à  peu  près  semblables  à  ceux  qu'on  obtient 
chez  l'adulte.  Ce  n'est  guère  que  dans  la  pneumonie  lobulaire  que  la  percussion  est 
entièrement  inutile,  et  non,  comme  on  le  croyait  il  y  a  dix  ans,  dans  toutes  les  pneu- 
monies des  enfants. 

V auscultation  a  plus  d'importance  encore.  Si  l'on  est  appelé  dès  le  début,  lors- 
que la  fièvre  vient  de  se  déclarer,  et  lorscjue  la  percussion  ne  donne  encore  aucun 
signe  positif,  on  entend  déjà,  en  apphquant  l'oreille  sur  le  thorax,  une  altération 
du  bruit  respiratoire  du  côté  affecté  ;  ce  bruit  est  moins  net,  moins  doux  que  du 
côté  opposé.  Bientôt  il  s'yjoint  dur«/{?  crépitant  fin,  très  sec,  à  bulles  égales,  qui 
se  fait  entendre  à  la  fin  de  l'inspiration.  Il  faut  prendre  garde  de  confondre  ce  râle 
avec  un  bruit  semblable  qu'on  perçoit  dans  les  premières  inspirations,  chez  des 
sujets  qui  sont  restés  longtemps  couchés  et  dans  un  repos  absolu.  Ce  dernier  bruit, 
qui  paraît  être  produit  par  un  simple  déplissement  des  vésicules,  ne  se  renouvelle 
pas.  Assez  fréquemment  le  râle  crépitant  est  moins  sec,  ses  bulles  sont  moins  égales 
et  en  général  plus  grosses.  11  n'y  a  point  alors  de  différence  bien  sensible  entre  ce 
bruit  anormal  et  le  râle  sous-crépitant  du  catarrhe  pulmonaire,  dont  on  ne  le  dis- 
tingue que  parce  C[u'il  n'a  lieu  que  d'un  côté,  circonstance  importante  C|ue  je  rap- 
pellerai à  l'article  du  diagnostic. 

Bientôt  ce  râle  est  remplacé  parla  respiration  bronchique,  et  en  même  temps  la 
voix,  qui  n'avait  jusqu'alors  présenté  qu'un  retentissement  un  peu  plus  marqué, 
prend  également  le  caractère  bronchique;  il  y  a  brochophonie.  Il  semble  à  l'obser- 
vateur, quand  il  ausculte  la  respiration  et  la  voix,  que  de  la  poitrine  du  malade  un 
souffle  sec  et  une  voix  vibrante  parviennent  à  son  oreille  à  travers  un  tube  à  parois 
résistantes.  Cependant  la  voix  résonnante  est  diffuse,  non  articulée,  et  ne  traverse 
pas  le  stéthoscope  comme  la  pectoriloquie  parfaite.  Laënnec  a  divisé  le  souffle  bron- 
chique en  souffle  dans  l'oreille  et  souffle  voilé,  suivant  (jue  ce  bruit  traverse  plus 
ou  moins  facilement  les  parois  thoraciques.  C'est  là  une  simj)le  nuance  qui  tien- 
drait, suivant  cet  auteur,  à  ce  cjue,  dans  le  second  cas,  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  non  hépatisé  est  interposée  entre  le  point  où  se  produit  le  souffle  et 
l'oreille  de  l'observateur. 

En  ayant  égard  aux  deux  temps  de  la  respiration,  V inspiration  et  Vexpiration, 
Jackson,  de  Boston,  a  le  premier  constaté  cpie  la  respiration  bronchic{ue  se  mani- 
feste d'abord  dans  ce  dernier  temps  ;  l'expiration  devient  plus  forte,  et  augmente 
de  durée  sans  ([ue  l'inspiration  présente  encore  rien  de  remarquable. 

Aux  limites  des  points  occupés  par  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie, 
on  trouve  très  souvent  ce  même  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  qui  avait  i)récéd6 
ces  signes;  c'est  qu'une  nouvelle  j)artie  du  poumon  est  envahie  et  va  passer  par 
les  mêmes  degrés  d'inllammalion.  Chez  quelques  malades  observés  par  M.  Gri- 
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sollc,  la  Iraiisilion  de  la  crépitation  à  la  respiration  bronchique  ne  se  faisait  pas 
d'une  manière  aussi  simple.  Elle  avait  lieu  par  l'apparition  d'un  bruit  particulier, 
comparé  par  cet  auteur  à  celui  que  j)roduit  un  morceau  de  taffetas  neuf  qu'on  dé- 
chire. Il  est  bon  d'être  prévenu  de  l'existence  de  ce  bfuit  de  taffetas,  afin  de  ne 
pas  croire,  en  pareil  cas,  à  l'existence  d'une  maladie  différente  de  la  pneumonie. 

Plusieurs  circonstances  rendent  difficile  la  manifestation  de  ces  phénomènes. 
Ouek{ues  sujets  respirent  mal,  retiennent  leur  haleine,  sans  qu'on  puisse  les  en  em- 
pêcher. Il  faut  alors  les  faire  tousser  ;  car,  j)endant  les  grandes  inspirations  quL 
précèdent  et  c^ui  suivent  la  toux,  le  bruit  anormal  se  produit  avec  facilité.  Quel- 
quefois même,  par  ce  moyen,  on  rend  évident  un  nlle  qui  ne  se  produit  pas  lors- 
que le  sujet  respire  très  bien.  Chez  les  enfants,  la  respiration  précipitée  Ciue  leur 
donne  la  crainte  rend  l'altération  du  bruit  respiratoire  plus  notable.  Quant  au  re- 
tentissement de  la  voix,  on  ne  peut,  chez  les  très  jeunes  enfants,  l'étudier  qu'au 
moyen  du  cri,  qu'il  faut  toujours  noter. 

Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  il  n'existe  ni  respiration  bronchique  ni  bron- 
chopbonie,  mais  bien  une  absence  du  bruit  respiratoire  et  du  retentissement  de  la 
voix,  dans  les  points  occupés  par  la  matité.  On  a  vainement  cherché  à  se  rendre 
compte  de  cette  espèce  d'anomalie,  que  M.  Grisolle  a  maintes  fois  observée  chez 
l'adulte,  et  que  j'ai  constatée  chez  des  enfants  nouveau-nés.  M.  Stokes  {loc.  cit., 
p.  326)  pense  que  ce  phénomène  est  du  h  l'envahissement  de  toute  l'étendue  du  pou- 
mon, ce  qui  enlève  à  l'organe  la  faculté  de  se  dilater  pour  admettre  l'air.  Mais 
M.  Grisolle  a  constaté  l'existence  de  la  respiration  bronchique  dans  des  cas  sem- 
blables, tandis  que  l'absence  de  la  respiration  a  plusieurs  fois  coïncidé  avec  une 
hépatisation  de  médiocre  étendue.  C'est  encore  ici  le  lieu  de  rappeler  les  recherches 
de  M.  Gairdner  qui  a  trouvé  le  collapsus  du  poumon  par  obstruction  bronchique 
dans  la  pneumonie  :  fait  qui  explique  très  bien  l'absence  de  la  respiration. 

S'il  faut  en  croire  M.  W.  Boding  (1),  il  existe  un  signe  particulier  {[aXà pneumo- 
nie du  sommet.  C'est  un  raie  muqueux  ou  crépitant  très  fort,  entendu  à  trois  ou 
quatre  pieds  de  distance,  semblant  venir  du  larynx  et  n'en  venant  pas,  mais  bien 
du  sommet  du  poumon.  M.  Boding  a  vu  la  mort  survenir  toutes  les  fois  que  ce  si- 
gne s'est  manifesté.  Il  faut  nécessairement  qu'il  y  ait  eu,  dans  les  cas  observés  par 
cet  auteur,  ciuelque  chose  d'exceptionnel,  car  tous  les  jours  nous  voyons  des  pneu- 
monies du  sommet  qui  ne  présentent  pas  ce  signe. 

Les  enfants  et  les  vieillards  ont  une  crépitation  moins  sèche,  moins  fuie,  moins 
égale  que  les  adultes.  Chez  les  nouveau-nés,  la  respiration  bronchique  paraît, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  remplacée  par  un  aftaiblissement  du  bruit  respira- 
toire ;  à  un  âge  plus  avancé,  elle  ne  se  montre  assez  fréquemment  que  dans  l'expi- 
ration. Enfin  il  est  quelques  cas  bien  constatés  où  l'auscultation  ne  fournit  aucun 
signe.  Les  moyens  de  diagnostic  sont  alors  les  mêmes  (jne  ceux  que  possédaient  les 
anciens  et  que  le  praticien  ne  doit  pas  négliger. 

Pour  compléter  l'exposition  des  signes  physic|ues  delà  pneumonie,  je  dois  men- 
tionner \ augmentation  des  vibrations  thoraciqucs  au  niveau  des  points  hépalisés. 
M.  Monneret  (2),  dans  d'intéressantes  recherches  sur  la  valeur  de  ce  signe,  a  fait 
voir  le  parti  qu'on  peut  en  tirer.  . 

i)  The  Amer.  Journ.  of  the  med»  se,  juillet  1847. 

2)  Mem.  sur  Vondulation  pectora'e,  etc.  [Bévue  luc'd.-chir,  de  Paris). 


436  MALADIES  DES   VOIES  RESPIRATOIRES. 

Pendant  que  les  phénomènes  qui  viennent  d'être  décrits  se  manifestent,  les  sym- 
ptômes généraux  quiexistaient  au  début  persistent, et  il  peut  en  survenir  de  nouveaux. 
Le  mouvement  fébrile  se  maintient  ou  fait  des  progrès;  le  pouls  est  en  général  am- 
ple, élevé,  peu  dépressible  ;  quand  il  est  très  fréquent,  il  est  aussi  moins  développé. 
Sa  fréquence  est,  en  général,  en  raison  directe  du  nombre  des  inspirations.  Chez 
les  enfants  et  chez  les  vieillards,  l'accélération  du  pouls  demande  parfois,  pour 
être  saisie,  plus  d'attention  que  chez  les  adultes. 

On  ne  trouve  rien  de  remarquable  du  côté  du  cœur.  La  chaleur  de  la  peau  est  plus 
ou  moins  élevée,  quelquefois  acre  et  brûlante,  bien  plus  souvent  humide  et  coïnci- 
dant avec  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes,  l'appétit  est  perdu,  la  langue  est 
blanche,  pâteuse,  couverte  d'un  enduit  plus  ou  moins  épais  ;  dans  les  cas  les  ])lus 
graves,  elle  est  sèche,  aride,  dure  à  sa  surface,  rouge,  brunâtre,  comme  bridée. 
D'après  les  recherches  de  MM.  Hourmann,  Dechambre  et  Grisolle,  cet  aspect  de  la 
langue  se  montre  bien  plus  fréquemment  chez  le  vieillard  que  chez  l'adulte  ;  la 
pneumonie  est  aussi  bien  plus  grave  chez  le  premier.  La  so?/ est  presque  tou- 
jours vive.  Rarement  les  vomissements  du  début  persistent  ;  il  y  a  quelquefois  des 
nausées.  La  diarrhée  n'a  lieu  que  dans  la  minorité  des  cas  ;  elle  est  ordinairement 
légère  et  s'accompagne  de  faibles  douleurs  abdominales.  La  céphalalgie,  symptôme 
du  début,  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours  ;  elle  est  quelquefois  très  violente, 
occupe  principalement  le  front  et  s'étend  parfois  h  toute  la  tête,  l'insomnie ,  \  agi- 
tation la  nuit ,  quelques  étourdissements,  se  remarquent  quelquefois.  Rarement 
on  observe  du  délire,  et  surtout  du  coma.  Quelques  malades  ont  une  ou  plusieurs 
épistaxis.  Chez  tous  les  sujets  les  fojres  sont  diminuées  ;  quelques  uns  éprouvent 
un  affaiblissement  beaucoup  plus  considérable  c[ue  ne  semblerait  le  comporter  l'é- 
tendue de  l'inflammation.  La  face  est,  chez  un  grand  nombre,  rouge  et  animée  ; 
la  coloration  est  surtout  vive  aux  pommettes.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  regarder  ce 
signe  comme  très  important,  ainsi  que  le  faisaient  les  anciens  ;  car  :  1°  dans  un 
nombre  assez  considérable  de  cas,  on  trouve  la  face  pâle  dans  tout  le  cours  de  la 
maladie  ;  et  2"  quand  la  maladie  fait  des  progrès,  la  lividité,  la  pâleur,  une  colora- 
tion jaunâtre  et  terreuse,  succèdent  à  la  rougeur  :  c'est  ce  qu'on  observe  surtout 
lorsque  la  mort  doit  avoir  lieu  ;  les  observateurs  récents  n'ont  point  noté,  sur  la 
face  des  enfants  atteints  de  pneumonie,  les  traits  que  M.  Jadelot  avait  indiqués 
comme  appartenant  en  propre  à  cette  maladie. 

Les  malades  se  tiennent  presque  toujours  couchés  sur  le  dos,  surtout  lorsque  les 
symptômes,  et  en  particuher  la  douleur,  sont  très  intenses,  et  que  la  maladie  a  fait 
de  grands  progrès. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  passer  en  revue  sont  communs  aux  deux  premiè- 
res des  trois  périodes  admises  par  plusieurs  auteurs,  et  dont  je  parlerai  h  propos 
de  la  marche  de  la  maladie.  Parvenue  au  second  de  ces  degrés,  la  maladie  offre  des 
phénomènes  différents,  suivant  que  la  guérison  doit  survenir,  que  la  mort  doit  avoir 
lieu,  ou  que  le  troisième  degré  doit  se  produire. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  fébriles  commencent  par  se  calmer  nota- 
blement ;  le  pouls  et  la  chaleur  tombent,  l'agitation  disparaît,  le  sommeil  est  meil- 
leur, la  toux  devient  plus  grasse,  revpertoration  est  plus  facile  ;  les  crachats  cessent 
ordinairement  d'être  sanglants  ;  ils  deviennent  blancs,  grisâtres  ;  ils  sont  plus  lar- 
gement aérés;  le  point  do  côlé  disparaît.  Si  alors  on  ausculte  chaque  jour  la  poi- 
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trine,  on  sent diiiiiiiuer la  respiration  bronchique;  l'inspiration  de\ientd'al:ord  pure, 
puis  l'expiration,  en  sorte  que  le  souille  tubaire  persiste  plus  longtemps  dans  la  se- 
conde ])artie  de  la  respiration  par  laquelle  il  a  commencé.  Ordinairement  on  entend, 
dans  les  parties  envahies  les  dernières  ,  un  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  plus 
humide  que  celui  qui  existait  d'abord,  et  qu'on  a  appelé  râle  crépitant  de  retour. 
Ce  bruit  gagne  de  proche  en  proche,  en  abandonnant  les  points  qu'il  a  d'abord  oc- 
cupés, et  où  le  murmure  respiratoire  revient  à  son  état  naturel  ;  de  sorte  que  les 
points  envahis  les  derniers  par  l'inflammation  sont  les  premiers  guéris,  et  que  la 
pneumonie  se  dissipe  en  sens  inverse  de  son  apparition.  Cette  marche  mérite  d'être 
notée,  nous  la  retrouverons  dans  les  autres  phlegmasies.  Enfin,  la  face  reprend  son 
expression  naturelle,  et  le  malade  entre  en  convalescence. 

Lorsque  la  mort  survient  dans  le  cours  de  cette  seconde  période,  les  symptômes 
décrits  plus  haut  conservent  leur  intensité,  sauf  la  douleur,  qui  disparaît  ordinare- 
ment.  La  gêne  de  la  respiration  augmente,  l'expectoration  devient  plus  difficile;  les 
crachats  sont  petits,  d'un  gris  sale,  quelquefois  striés,  et  même  entièrement  purulents. 
Au  souille  bronchique  se  joint  un  gros  râle  muqueux;  la  face  devient  livide,  terreuse; 
les  traits  se  décomposent,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  visqueuse,  les  extrémités 
se  refroidissent,  le  pouls  i)erd  de  sa  force,  augmente  de  fréquence  et  devient  irré- 
guher.  Enfin  le  râle  trachéal  survient  quelque  temps  avant  la  morP;  et,  au  miheu 
de  ces  terribles  symptômes,  l'intelhgence  conserve  presque  toujours  son  intégrité. 
2"  Pneumonie  consécutive.  Cette  espèce  de  pneumonie  est  caractérisée  par  des  sym- 
ptômes semblables  à  ceux  qui  viennent  d'être  décrits  ;  mais  quelques  uns  manquent 
très  souvent,  et  d'autres  sont  notablement  modifiés.  Ainsi  le  point  de  côté  est 
beaucoup  plus  rare  et  généralement  moins  intense.  La  dyspnée  est  bien  moins  en 
rapport  avec  l'étendue  de  l'inflammation  que  dans  la  pneumonie  primiti>  e.  La  toux, 
moins  violente,  manque  rarement.  Les  crachats  caractéristiques  ne  s'observent,  au 
contraire,  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  les 
plus  importants.  La  crépitation  est  ordinairement  plus  grosse  et  plus  humide  ;  le 
souille  tubaire  existe  lorsque  les  sujets  ne  sont  pas  trop  affaiblis.  Enfin,  il  y  a  une 
fièvre  plus  ou  moins  intense. 

Je  n'en  dirai  pas  davantage  sur  cette  pneumonie,  lésion  secondaire  ou  complica- 
tion, que  j'ai  voulu  seulement  mentionner  ici  à  cause  de  sa  gravité. 

3°  Formes  diverses  de  la  pneumonie  primitive.  Depuis  longtemps,  mais  surtout 
depuis  le  siècle  dernier,  on  a  beaucoup  insisté  sur  les  diverses  formes  que  peut  affec- 
ter la  pneumonie.  Je  vais  d'abord  faire  connaître  celles  qui  ont  été  le  plus  généra- 
lement admises,  puis  je  dirai  ctuelle  est  l'importance  qu'on  doit  leur  accorder. 

La  forme  principale,  celle  à  laquelle  aj)partient  spécialement  la  description  pré- 
cédente, est  la  pneumonie  purement  inffammatoire,  la  pneumonie  franche.  Mais, 
dans  certains  cas,  on  obser>e,  soit  dans  les  symptômes,  soit  dans  la  marche  de  la 
maladie,  soit  dans  les  circonstances  qui  ont  entouré  son  développement,  des  parti- 
cularités qui,  aux  yeux  de  beaucoup  de  médecins,  lui  donnent  un  caractère  nou- 
veau. Ainsi,  lorsque  la  face  est  jaunâtre,  la  tête  lourde,  la  soif  peu  vive,  la  langue 
jaune  ou  verdàtre,  et  la  bouche  ainère,  avec  un  sentiment  de  plénitude  à  l'estomac, 
lorsqu'il  y  a  des  évacuations  bilieuses,  on  dit  cfue  h  pneumonie  est  bilieuse.  Tout  le 
monde  sait  que  Stoll  (1)  a  spécialement  fixé  son  attention  sur  cette  forme,  qui, 
(1)  liât,  med.,  pars  I,  p.  G. 
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ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Grisolle,  avait  été  déjà  signalée  par  Bianclii  (1). 
Mais  Laënnec,  dont  les  éléments  de  diagnostic  étaient  bien  plus  précis  que  ceux 
de  StoU ,  trouvait  que  la  pneumonie  bilieuse  était  devenue  fort  rare.  Depuis  lors 
tous  les  bons  observateurs  ont  constaté  la  vérité  de  cette  assertion  de  Laënnec.  N'y 
a-t-il  là  qu'une  simple  modification  de  la  constitution  médicale?  qui  pourrait  le 
penser  ?  M.  Martin-Solon  (2)  a  regardé  comme  un  signe  précieux  de  cette  forme 
de  pneumonie  la  présence  de  la  bile  dans  les  urines,  décelée  par  la  coloration  en 
vert  produite  à  l'aide  de  l'acide  nitrique. 

Quand  les  symptômes  généraux  sont  extrêmement  intenses  relativement  à  l'éten- 
due de  l'inllammation,  quand  il  survient  une  grande  faiblesse,  des  étourdissements, 
une  vive  agitation,  du  délire,  etc.,  on  dit  que  la  pneumonie  affecte  la  forme  ty- 
phoïde, et  on  lui  donne  le  nom  d'ataxique,  adynamique,  etc. ,  suivant  les  symptômes 
qui  prédominent. 

Si  la  maladie  survient  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire,  et  si  surtout  il 
règne  une  épidémie  de  bronchite  ou  de  grippe ,  la  pneumonie  prend  le  nom  de 
catarrhale.  La  pneumonie  puerpéî^ale  est  celle  qui  survient  chez  les  femmes  en 
couches. 

On  a  aussi  observé  une  pneumonie  intermittente  et  rémittente,  dont  je  parlerai 
h  l'occasion  de  la  marche  de  la  maladie.  La  pneumonie  traumatique  est  celle  qui 
succède  soit  à  une  violence  extérieure ,  soit  à  l'introduction  d'un  corps  étranger 
dans  les  poumons. 

Enfin,  on  a  été  jusqu'à  décrire  des  pneumonies  rhumatiques,  arthritiques  et  ver- 
mineuses.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Grisolle,  on  n'admet  plus  aujourd'hui, 
avec  raison,  l'existence  de  ces  formes,  fondées  sur  des  faits  sans  valeur  réelle. 

Maintenant,  cjuelle  importance  faut-il  attacher  à  toutes  ces  distinctions  ?  Ces  par- 
ticularités ont-elles  une  si  grande  valeur  que  le  praticien  doive  se  laisser  guider 
entièrement  par  elles  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Certes,  si  les  diverses  circonstances  que 
je  viens  d'énumérer  donnaient  à  la  maladie  un  caractère  nouveau,  il  faudrait  les 
regarder  comme  autant  d'indications  à  saisir  ;  mais  en  est-il  réellement  ainsi  ?  La 
pneumonie  biheuse,  que  présente-t-elle  de  si  remarquable  qui  ne  se  retrouve,  quoi- 
que à  un  moindre  degré,  dans  les  autres  ?  N'en  est-il  pas  de  même  de  la  pneumonie 
typhoïde?  N'y  a-t-il  pas,  dans  toutes  les  pneumonies,  une  agitation,  un  abattement, 
une  faiblesse  plus  ou  moins  marqués  ?  Et  d'ailleurs  les  choses  ne  se  passent-elles 
])as  de  la  même  manière  dans  les  autres  phlegmasies,  sans  qu'on  y  attache  une  aussi 
grande  importance?  La  pneumonie  catarrhale  diffère-t-elle  aussi  essentiellement  de 
la  pneumonie  franche  que  le  pense  M.  Grisolle?  Dans  l'épidémie  de  grippe  de 
1837,  il  a  trouvé,  il  est  vrai,  quelques  particularités  assez  intéressantes  ;  mais  en 
même  temps  M.  Louis  constatait  que  les  pneumonies  soumises  à  son  observation  ne 
différaient  pas  sensiblement  des  pneumonies  ordinaires. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  que,  sous  le  rapport  pathologique,  les  diverses  formes 
de  la  pneumonie  primitive  aient  autant  d'importance  qu'on  a  voulu  leur  en  accor- 
der ;  nous  verrons  s'il  en  est  autrement  sous  le  rapjiort  du  traitement  :  question 
bien  plus  intéressante. 

Il"  Formes  de  lapneumonic  consécutive.  ]1  n'en  est  que  deux  qui  méritent  d'être 

(i)  lUst.  hepatica.  Geuèvc,  1725,  t.  I,  p.  235. 

(2)  De  l'albuminurie.  Pari?,  1838,  p.  432, 
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nientionné«^s,  ce  sont  :  Va  pnewnonie  lobulaire  et  \di  pneumonie  mntastatique.  La 
prciniôrc,  qui  aiïectc  presque  exclusivement  les  enfants,  doit  ses  caractères  parti- 
culiers à  son  siège.  Elle  est,  en  effet,  constituée  par  des  noyaux:  d'hépatisation 
dissémines  dans  les  jwumons;  il  en  résulte  que  la  percussion  ne  fait  entendre  au- 
cune niatité,  et  que  l'auscultation  Jie  fait  reconnaître  d'autre  bruit  qu'un  râlesous- 
crépitant  disséminé  comme  les  noyaux  d'hé[)alisation.  La  pneumonie  métastatique 
est  encore  plus  dépourvue  de  tout  symptôme  propre;  mais  comme  elle  ne  constitue 
(ju'une  complication,  je  n'y  insisterai  pas. 

Cette  absence  de  signes  diagnostiques  me  conduit  à  dire  un  mot  {[it^ pneumonies 
latentes.  Les  anciens,  qui  étaient  privés  de  l'auscultation  et  de  la  percussion,  de- 
vaient trouver  beaucoup  plus  que  nous  des  pneumonies  latentes.  Ces  deux  moyens 
d'exploration  nous  servent,  en  effet,  non  seulement  à  nous  faire  diagnostiquer  les 
pneumonies,  mais  encore  à  nous  faire  apprécier  la  valeur  de  quelques  symptômes 
obscurs,  tels  qu'une  toux  peu  violente,  un  peu  de  dyspjiée,  etc.,  qui  seraient 
passés  inaperçus.  Mais  dans  les  cas  de  pneumonie  lobulaire,  les  signes  physiques 
manquant  presque  entièrement,  la  pneumonie  peut  encore  être  latente  dans  toute 
la  force  du  mot.  Chez  les  sujets  affectés  de  déhre,  chez  les  aliénés,  elle  peut  éga- 
lement se  développer  sans  donner  des  signes  bien  tranchés,  comme  toutes  les 
autres  phlegmasies  ;  aussi  doit-on,  au  moindre  soupçon,  recourir  avec  empres- 
sement à  l'auscultation  et  à  la  percussion,  qui  seules  peuvent  fournir  des  rensei- 
gnements utiles. 

Il  peut  arriver  que  les  malades,  n'éprouvant  qu'un  malaise  supportable,  ou 
redoutant  l'hôpital,  continuent  leurs  occupations  pendant  plusieurs  jours  avec  une 
pneumonie  assez  considérable.  C'est  ce  qu'a  vu  M.  Saucerotte  (1)  sur  des  mili- 
taires; c'est  aussi  ce  qu'on  voit  tous  les  ans  à  la  Salpetrière.  Mais,  dans  ce  cas,  la 
pneumonie  n'est  pas,  à  proprement  parler,  latente,  puisque  le  médecin  peut  assez 
facilement  la  découvrir  ;  elle  est  ordinairement  cachée  par  le  malade,  qui  a  assez  de 
force  pour  cela. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  naaladie. 

La  marche  de  la  pneumonie  est  rapide.  Le  plus  souvent  elle  présente  des  exa- 
cerbations  plus  ou  moins  marquées  le  soir.  Parfois  même  il  y  a  une  rémittence,  et 
même  une  intermittence  bien  caractérisées.  Le  frisson  par  lequel  débutent  les 
accès,  et  la  régularité  de  ces  accès,  le  prouvent.  Ce  n'est  guère  que  dans  les  pays 
marécageux  ou  dans  certaines  épidémies  que  la  pneumonie  affecte  la  forme  inter- 
mittente, qui  se  présente  ordinairement  sous  le  type  quotidien  ou  tierce.  Il  est  bon 
toutefois  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  de  son  existence,  car  la  vie  du 
malade  peut  en  dépendre.  C'est  d'ailleurs  un  précepte  qu'il  ne  faut  jamais  oublier, 
que  celui  d'avoir  toujours  présente  à  l'esprit  l'intermittence  possible  de  la  maladie 
qu'on  observe. 

La  durée  totale  de  la  pneumonie  ne  dé])asse  pas  ordinairement  \  ingt  jours  ;  il 
est  bien  rare  qu'elle  soit  au-dessous  de  sept.  Il  faut  se  défier  de  ces  histoires  de 
pneumonies  emportées  en  deux  ou  trois  jours,  et  qui,  presque  toujours  doubles, 
n'arrivent  cependant  point  au  deuxième  degré.  On  verra  à  l'article  Diagnostic 
qu'on  a  souvent,  dans  ces  cas,  confondu  le  râle  sous-crépitant  de  la  bronchite  avec 

■1)  (ias.  méd.  de  Paris,  1846,  p.  969. 
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le  ràlc  de  la  pneumonie.  Le  passage  du  premier  au  second  degré,  et  du  second  au 
troisième,  ne  dure  ordinairement  pas  plus  de  trois  ou  ciuatre  jours;  quelquefois  il 
s'accomplit  en  moins  de  temps. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  pneumonie  se  termine  par  la  guérison.  Il 
y  a  alors  mo/w^^/o^  de  l'inflammation,  donnant  lieu  aux  phénomènes  indiqués  plus 
haut.  Souvent  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation  persistent  long- 
temps après  la  disparition  de  tous  les  autres  symptômes.  Cette  terminaison  a  bien 
rarement  heu  dans  le  cours  du  premier  degré  ;  elle  succède  ordinairement  au 
second,  quelquefois  au  troisième.  Il  est  extrêmement  rare  C{ue  la  maladie  passe  à 
l'état  chronique.  La  pneumonie,  comparée  aux  autres  phlegmasies,  est  une  de  celles 
qui  se  terminent  le  plus  souvent  par  la  mort.  C'est  encore  dans  le  cours  du  second 
et  du  troisième  degré  que  survient  la  terminaison  fatale. 

§  V.  —  ïiésions  anatomiques. 

Ces  lésions  ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  étudiées  avec  le  plus  grand  soin  et 
décrites  avec  les  plus  grands  détails.  Ne  perdant  pas  de  vue  le  but  de  cet  ouvrage, 
je  me  contenterai  de  les  énumérer  rapidement. 

Depuis  Laënnec,  on  admet  généralement  trois  degrés  dans  la  pneumonie  :  le  prc~ 
inici'  consiste  dans  un  simple  engouement  du  poumon  ;  le  second,  dans  l'hépatisation 
rouge  (induration  rouge  de  Laënnec,  ramolhssement  rouge  de  M.  Andral);  et  le 
troisième,  dans  l'hépatisation  grise  (ramollissement  gris  de  M.  Andral,  induration 
grise  de  Laënnec).  M.  Stokes  (1)  a  décrit  deux  nouveaux  degrés  ?  J'en  parlerai  plus 
loin.  Décrivons  d'abord  ceux  que  je  viens  d'indicjuer. 

U engouement,  nom  donné  par  Bayle  (2)  au  premier  degré  d'inflammation  du 
poumon,  est  caractérisé  par  une  couleur  livide  ou  lie  de  vin,  par  une  augmenta- 
tion de  pesanteur,  l'absence  de  toute  crépitation,  la  perte  de  l'élasticité  propre  à 
l'organe,  une  plus  grande  cohésion,  l'écoulement  à  la  coupe  d'un  liquide  séro-san- 
guinolent  spumeux,  et  un  commencement  de  friabilité.  Cependant  la  texture  cellu- 
leuse  du  poumon  n'est  pas  détruite,  et  les  portions  de  tissu  engoué  surnagent  encore 
lorsqu'on  les  plonge  dans  l'eau.  Dans  ce  cas,  suivant  M.  Barthez  (3),  si  l'on  insuffle 
le  poumon,  les  vésicules  sont  toutes  ou  en  partie  pénétrées  par  lui. 

Dans  le  premier  degré  de  Y hépatisation,  la  coloration  de  l'organe  est  rouge,  or- 
dinairement marbrée  à  l'intérieur,  où  les  cloisons  interlobulaires  sont  apparentes. 
Le  tissu  hépatisé  est  lourd,  compacte,  très  friable  ;  des  fragments  mis  dans  l'eau 
gagnent  le  fond.  Si  on  l'incise,  il  n'en  sort  qu'une  quantité  médiocre  de  liquide 
épais,  rouge  non  aéré.  Sur  la  surface  résultant  de  l'incision,  on  voit  une  multitude 
de  petites  granulations,  toutes  d'une  grosseur  à  peu  près  égale,  arrondies,  légèrement 
aplaties,  et  qui  sont  plus  apparentes  encore  quand  on  déchire  le  tissu  enflammé. 
M.  Barthez  {Ix)  a  encore  remarqué  que,  lorsque  l'hépatisation  existe,  il  y  a  résis- 
tance entière  et  complète  à  l'insufflation,  à  moins  que  le  tissu  ne  soit  ramolli  et  qu'il 
pe  se  brise  sous  l'influence  d'un  souflle  vigoureux;  dans  ce  cas  les  vésicules  ne  sont 
pas  remplies  d'air.  Mais  n'oubhons  pas  encore  c{ue  M.  Gairdner  a  trouvé  le  collap- 
sus  du  poumon  mêlé  à  l'hépatisation,  et  qu'en  cet  état  le  tissu  s'insuffle  facilement. 

(1)  A  (réalise  on  thediagn.  and  treatment  ofdis.  ofthe  chest.,  part,  i,  p.  311. 

(2)  Rech.  sur  la  phth,  pulm.,  obs.  xlvii. 

(3)  Séances  delà  Soc.  méd.  des  hôp.  {Union  med.,  7  octobre  1851^ 

(4)  Ihid. 
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Les  iiiciiH's  caraclèros  se  montrent  dans  le  second  degré,  c'est-à-dire  dans  Vhc- 
patlsntion  grise,  ou  mieuv  infltratlon  parulente.  La  différence  la  plus  notable  est 
que  le  tissu  malade  a  pris  une  conleur  grise  ou  jaunâtre,  ([ui  d'abord  se  montre 
par  points  disséminés,  lesquels  finissent  par  se  réunir.  Si  l'on  praliquc  une  incision 
dans  les  points  occupés  par  cette  altération,  il  s'en  échappe  un  liquide  épais,  opaque, 
d'une  odeur  fétide  :  c'est  le  pus  plus  ou  moins  mélangé  de  sang  et  de  mucus  qui 
infiltrait  l'organe.  La  friabililé  est  très  grande  :  il  suffit  d'une  faible  pression  pour 
réduire  le  tissu  en  ])ulpe. 

Il  est  une  quatrième  espèce  de  lésion  sur  la  nature  de  laquelle  on  a  élevé  quel- 
ques doules  :  c'est  celle  quia  reçu  le  nom  de  splcnlsatlon.  Le  tissu  est  d'un  rouge 
vineux,  flasque,  très  friable,  gagne  le  fond  de  l'eau,  laisse  écouler  beaucoup  de  li- 
quide rouge  foncé,  et  n'offre  point  ordinairement  de  granulations.  M.  Mériadec 
Laënnec  (l)  regarde  cet  état  du  poumon  connne  le  résultat  d'une  congestion  hémor- 
rhagique;  mais  M.  Grisolle  l'a  trouvé  dans  des  cas  où  tous  les  symptômes  de  la 
pneumonie  avaient  existé.  C'est  donc  là  une  forme  anatomique  rare  de  la  pneu- 
monie. 

A  ces  degrés,  M.  Stokes  en  a,  ai-je  dit,  ajouté  deuY  nouveaux.  Le  preïnier  pré- 
cède même  l'engouement.  Voici  connnent  il  est  caractérisé  :  «  Le  poumon  est  })lus 
sec  qu'à  l'état  naturel  ;  il  présente  une  forte  injection  arléiielle.  Point  d'effusion 
de  sang  dans  les  cellules.  »  M.  Stokes  a  trouvé  des  signes  qui,  pendant  la  vie,  indi- 
quent ce  premier  degré  de  la  pneumonie  :  c'est  une  respiration  puérile  très  intense, 
qui  précède  le  râle  crépitant.  Sous  le  point  de  vue  pratique,  cette  distinction  n'a 
pas  une  importance  majeure,  car  ce  phénomène  est  de  très  courte  durée,  et  l'on 
n'est,  pour  ainsi  dire,  jamais  appelé  à  temps  pour  le  constater.  Quant  au  cinquième 
degré  de  M.  Stokes,  c'est  l'abcès  du  poumon,  que  les  autres  auteurs  ont  rangé 
dans  les  terminaisons  de  la  pneumonie. 

Chez  les  enfants  et  les  vieillards,  le  tissu  du  poumon  enflammé  offre  quelques 
particularités.  Chez  les  nouveau-nés  ,  j'ai  trouvé  la  surface  des  incisions  lisse 
comme  un  marbre  poli,  sans  aucnne  trace  de  granulation.  On  m'a  fait  observer  que 
j'avais  négligé  de  déchirer  le  poumon,  ce  qui  est  vrai.  A  l'aide  de  ce  procédé, 
BIM.  Rilliet  et  Barthez  ont,  sur  des  poumons  d'enfants  d'un  âge  un  peu  plus  avancé, 
constaté  l'existence  des  granulations,  lors  même  que  le  tissu  était  lisse  à  la  coupe. 
Quant  aux  vieillards,  Hourmann  et  M.  Dechambre  ont  trouvé,  chez  un  quart  des 
sujets  environ,  le  tissu  malade  exempt  de  graiiulations,  comme  chez  les  enfants. 
Sur  plus  de  trente  autopsies  faites  à  la  Salpétrière,  j'ai  toujours  constaté  la  présence 
des  granulations  dans  tous  les  points  hépatisés  :  je  n'y  ai  pas  vu  de  différence  avec 
ce  qu'on  observe  chez  les  adultes.  Les  faits  observés  par  Hourmann  et  M.  De- 
chambre  n'en  evistent  pas  moins  ;  mais  peut-ôlre  de  nouvelles  recherches  en  di- 
mhmeront-elles  encore  la  proportion. 

Le  siège  de  ces  lésions  est  important  à  considérer,  (^'est  le  côté  droit  qui  est  le 
plus  fréquemment  envahi,  et  dans  une  proportion  considérable  ;  environ  comme 
2  est  à  1.  Il  est  rare  que  la  imeumonie  soit  double,  et  il  est  douteux  qu'on  l'ait  ren- 
contrée telle  au  début.  Les  j)rogrès  de  la  maladie  amènent  ordinairement  seuls  ce 
résultat.  La  pneumonie  double  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  enfants  et  les 
vieillards  que  chez  les  adultes.  Le  lobe  inférieur  est  plus  souvent  affecté  que  les 

(1)  Note  du  traité  d'auscultation,  par  Laënuec,  t.  I,  p.  396,  3*  édit. 
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autres;  puis  vieiil  le  soimnet.  Chez  les  enfants  et  les  vieillards,  la  proportion  des 
pneumonies  du  sommet  augmente. 

Les  noyaux  d'iiépatisation  disséminés  constituent  la  pneumonie  lobulcdrc.  Au- 
tour d'eux  on  trouve  parfois,  ainsi  que  l'ont  constaté  MM.  Rilliet,  Bartliezet  Gri- 
solle, une  fausse  mendirane  blanche  et  résistante. 

Abcès  des  poumons.  Dans  des  cas  proportionnellement  très  rares,  mais  dont  on 
possède  un  certain  nombre  d'exemples,  parce  qu'on  les  a  recherchés  avec  grand 
soin,  il  se  forme,  au  lieu  d'une  simple  infiltration  purulente,  de  véritables  collec- 
tions de  pus,  des  abcès  pulmonaires.  Tantôt  très  voisins  de  la  plèvre,  tantôt  plus 
profonds,  ces  abcès  ne  sont  pas  symptomatiquement  bien  connus  ;  le  signe  le  plus 
certain  est  un  crachement  abondant  de  pus,  survenant  après  tous  les  symptômes 
de  la  pneumonie  ;  mais  il  n'existe  que  dans  les  cas  où  l'abcès  se  vide  dans  les  bron- 
ches. Quant  aux  signes  stéthoscopiques  indiqués  par  Laënnec  (gros  râle  muqueux, 
])ectoriloquie,  souffle  dans  l'oi-eille,  si  l'abcès  est  superficiel),  on  en  a  très  rare- 
ment constaté  l'existence.  Il  serait  donc  inutile  de  décrire  à  part  ces  abcès  et  leur 
formation,  et  il  suffit  d'une  rapide  indication. 

Ordinairement  voisins  de  la  plèvre,  ces  abcès  varient  beaucoup  pour  l'étendue  ; 
quelquefois  petits  comme  un  haricot,  ils  peuvent,  dans  d'autres  cas,  présenter  un 
diamètre  de  12  à  15  centimètres.  Leurs  parois  sont  irrégulières;  ils  sont  parfois 
traversés  par  des  brides  vasculaires  et  bronchiques,  parfois  tapissés  par  une  fausse 
membrane,  ordinairement  friable,  quelquefois  assez  consistante.  Les  parois  ont, 
dans  plusieurs  cas,  présenté  un  aspect  gangreneux  évident.  Le  pus  contenu  dans  la 
cavité  est  bien  lié,  blanc,  épais  ;  ou  bien  gris,  non  lié,  fétide.  L'abcès,  suivant  les 
recherches  de  M.  Grisolle,  occupe  presque  toujours  le  centre  d'une  hépatisation 
rouge  ou  grise  assez  étendue  pour  ])Ouvoir  expliquer  à  elle  seule  la  mort  des  indi- 
\idus,  «  fait  qui,  ajoute  cet  auteur,  est  en  opposition  avec  ce  qu'on  dit  générale- 
ment, que  pour  qu'une  pneumonie  se  termine  par  la  formation  d'un  abcès,  il  faut 
que  l'inflammation  soit  bornée  à  un  espace  très  circonscrit.  »  {Loc.  cit.,  p.  50.) 
Le  docteur  Williams  Weir  (1)  a  vu,  dans  un  cas  de  pneumonie  du  côté  gauche, 
un  abcès  du  poumon  qui  s'est  ouvert  à  V extérieur.  Le  sujet  ayant  succombé,  il  a 
été  constaté  qu'il  n'y  avait  pas  de  tubercules. 

Les  abcès  consécutifs  et  métastatiqucs  présentent  quelques  particularités;  mais 
il  en  sera  question  lorsque  je  traiterai  des  maladies  dans  lesquelles  ils  se  pro- 
duisent. 

Ne  pouvant  entrer  dans  de  plus  grands  détails  sur  ces  questions  d'anatomie  pa- 
thologique si  intéressantes  et  si  bien  étudiées,  je  renvoie  le  lecteur  aux  descriptions 
tracées  dans  ces  dernières  années,  depuis  celle  de  Laënnec,  à  laquelle  on  n'a  ajouté 
que  de  simples  particularités,  jusqu'à  celle  de  M.  Grisolle,  qui  a  mis  en  usage  avec 
le  plus  grand  succès,  outre  ses  nombieuses  observations,  les  documents  les  plus 
importants. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Avant  de  présenter  le  diagnostic  différentiel  de  la  pneumonie,  rappelons  ce  qui 
a  été  dit  plus  haut  sur  la  valeur  des  principaux  symptômes,  et  cherchons  ceux  qui 
sont  réellement  pathognomoniques.  (î'est  dans  les  qualités  physiques  des  crachats  et 

1)  Lond.  and  Edinb,  monthly  Journ.,  juin  184r;. 
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dans  le  résullal  de  rauscaltalion  ([ue  ces  signes  ont  été  ti"()U\és.  Les  crachais  lonil- 
Jés,  orangés,  sucre  d'orge,  abricot,  safrancs,  ne  se  rencontrent  que  dans  le  cas 
d'inflammation  du  poumon  ;  ils  sont  donc  pathognomoniques.  Quant  aux  crachats 
jus  de  réglisse  et  de  pruneaux,  quelques  médecins,  et  en  particulier  Laënnec, 
disent  les  avoir  observés  dans  plusieurs  autres  maladies  ;  dans  l'apoplexie  pulmo- 
naire, par  exemple.  D'autres,  au  contraire,  tels  que  MM.  Chomel,  Andral,  Gri- 
solle, ne  les  ont  vus  que  chez  des  pneumoniques.  Pendant  la  durée  de  mon  service 
à  la  Salpêtrière,  je  ne  les  ai  également  observés  que  dans  cette  maladie.  Une  res- 
semblance plus  ou  moins  grande  en  aurait-elle  imposé  à  Laënnec?  Il  est  certain 
que  le  mélange  du  sang  pro\('nant  des  gencives  chez  les  scorbutiques,  et  qui  lui 
paraissait  donner  aux  crachais  un  aspect  identique  à  celui  des  crachats  jus  de  réglisses 
et  de  pruneaux,  n'est  pas  difficile  à  distinguer.  S'il  y  a  des  cas  où  l'on  peut  se  trom- 
per, ils  sont  au  moins  fort  rares. 

Parmi  les  signes  stéthoscopiques,  le  seul  qui  soit  véritablement  pathognomoniquc 
est,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Grisolle,  le  ride  crépitant,  qu'il  faut  bien  distinguer 
du  raie  sous-crépitant.  Lorsqu'on  le  reconnaît  à  n'en  pouvoir  douter,  à  ses  bulles 
très  petites,  sèches,  égales  entre  elles,  et  n'existant  que  pendant  l'inspiration,  on 
peut  être  sûr  qu'il  y  a  une  pneumonie;  mais  il  s'en  faut  que  le  ride  présente  tou- 
jours des  caractères  aussi  tranchés  ;  souvent  il  se  rapproche  du  râle  sous-crépitant, 
ou  bien  il  est  confondu  avec  ce  râle  sous-crépitant  lui-même.  Alors  il  faut  avoir 
égard  à  d'autres  circonstances  pour  en  déterminer  la  valeur  avec  précision  ;  c'est 
ce  que  je  montrerai  à  l'occasion  du  diagnostic  différentiel. 

La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie,  très  bons  signes  diagnostiques 
quand  on  les  apprécie  à  l'aide  des  circonstances  où  on  les  a  \us  se  produire,  ne 
sont  cependant  pas  pathognomoniques,  puisqu'elles  peuvent  se  produire  dans  d'au- 
tres affections.  Enfin,  la  toux,  la  dyspnée,  la  fièvre,  etc. ,  étant  des  symptômes  com- 
muns à  la  plupart  des  maladies  de  poitrine,  ce  n'est  que  leur  intensité  et  leur  mode 
d'apparition  qui  peuvent  leur  donner  de  l'importance,  ^'ous  allons  les  retrouver  au 
diagnostic  différentiel. 

Diagnostic  différentiel.  Une  des  maladies  qu'on  a  le  plus  souvent  confondues 
avec  la  pneumonie,  c'est  la  pleurésie.  Nous  avons  vu  même  que  les  médecins  de 
l'avant-dernier  siècle  n'établissaient  aucune  différence  essentielle  entre  ces  deux 
affections.  On  les  distingue  aujourd'hui  avec  \\\\^  grande  facilité,  dans  la  plupart 
des  cas.  L'existence  du  rfde  crépitant,  et  surtout  des  crachais  caractéristiques  de 
la  pneumonie,  ne  laisse  ordinairement  aucun  doute  ;  mais  si  ces  deux  signes  man- 
quent, on  doit  apporter  un  grand  soin  dans  l'exploration,  afin  d'arriver  à  un  dia- 
gnostic précis.  On  y  parvient  en  ayant  égard  aux  caractères  suivants  : 

Dans  la  pneumonie,  le  mouvement  fébrile  est  beaucoup  plus  intense;  il  n'est 
l)as,  comme  dans  la  pleurésie,  en  désaccord  fréquent  avec  l'étendue  de  la  lésion. 
La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie  existent  dans  les  deux  affections, 
mais  bien  plus  fréquemment  dans  la  pneumonie;  en  sorte  que,  s'il  y  avait  matité 
sans  souffle  tubaire,  avec  absence  de  la  respiration,  la  pleurésie  serait  presque  évi- 
dente. Dans  la  pleurésie,  la  matité  est  plus  complète;  la  résistance  au  doigt  qui 
l)ercute  est  plus  giande  ;  le  souffle  bronchique  paraît  plus  éloigné  de  l'oreille,  sur- 
tout dans  certains  points  ;  (pielquefois  même,  tout  en  existant  dans  une  partie  de 
la  poitrine,  il  devient  très  faible  inférieurement.  Toutes  ces  circonstances,  jointes 
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à  la  (lilalatioii  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie,  servent  à  lixcr  le  diagnostic  dans  les 
cas  dont  il  s'agit,  et  qui  sont,  je  le  répète,  les  moins  ordinaires.  Quant  à  l'égophonie, 
qui  n'est  qu'une  modification  de  la  bronchopbonie,  elle  existe  dans  la  pneumonie 
aussi  bien  que  dans  la  pleurésie  ;  un  peu  plus  souvent  peut-être  dans  cette  dernière. 

Enfin,  ce  qui  rend  le  diagnostic  certain,  c'est  l'intensité  du  mouvement  fébrile 
et  la  marche  de  la  maladie.  Dans  la  pleurésie,  à  moins  de  complication,  le  mouve- 
ment fébrile  n'a  un  peu  de  violence  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas  et  seule- 
ment dans  les  premiers  jours.  On  sait,  au  contraire,  que  la  pneumonie  est  une  des 
affections  fébriles  les  plus  violentes.  Je  reviendrai,  d'ailleurs,  sur  ces  divers  signes 
à  l'occasion  de  la  Pleurésie. 

La  bronehite  aiguë,  lorsqu'elle  est  intense,  qu'elle  occupe  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  des  dernières  extrémités  des  bronches,  et  qu'elle  détermine  un 
mouvement  fébrile  marqué,  peut  en  imposer  pour  une  pneumonie.  Nous  savons, 
en  effet,  qu'elle  peut  donner  lieu  à  un  point  de  côté  assez  bien  caractérisé  ;  que  le 
râle  sous-crépitant,  qu'on  entend  seul  dans  certaines  pneumonies,  est  un  symptôme 
de  la  bronchite,  et  enfin  qu'il  y  a  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  la  pneumonie 
apparaît  dans  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire.  Voici  les  considérations  sur  les- 
(pielles  il  faudra  s'appuyer  pour  arriver  au  diagnostic  dans  ces  cas  difficiles  :  Dans  la 
bronchite,  les  crachats  peuvent  être  teints  de  sang,  mais  on  n'y  voit  pas  ce  mé- 
lange intime  de  sang  et  de  mucus  ([ui  constitue  les  crachats  caractéristiques  décrits 
plus  haut.  Le  ride  sous-crépitant  existe  des  deux  côtés,  particularité  dont  j'ai  fait 
sentir  toute  l'importance  à  l'article  Bronchite.  Dans  la  pneumonie  qui  survient 
dans  le  cours  d'une  bronchite,  pneumonie  catarrhale  des  auteurs,  on  entend,  il 
est  vrai,  le  râle  des  deux  côtés;  mais  il  faut  remarquer  que  c'est  précisément  dans 
ces  cas  que  la  pneumonie  passe  le  plus  rapidement  au  second  degré,  et  que  par 
ronséquent  il  survient  bientôt  des  signes  (matité,  souffle  bronchique)  qui  ne  laissent 
plus  aucun  doute. 

Dans  tous  les  cas,  au  reste,  où  il  peut  y  avoir  quelques  incertitudes,  ce  passage 
au  second  degré,  qui  ne  se  fait  jamais  beaucoup  attendre,  vient  fixer  le  diagnostic; 
car  il  ne  faut  pas  admettre  cette  muffitude  de  pneumonies  doubles  au  début,  citées 
par  plusieurs  médecins,  et  qui  ne  sont  que  de  simples  bronchites  capillaires,  .le 
dois  ajouter  que  ces  difficultés  du  diagnostic  ne  se  montrent  que  dans  des  cas 
rares. 

Il  est  néanmoins  une  forme  de  la  pneumonie  qu'il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  distinguer  de  la  bronchite  capillaire  :  c'est  \?l  pneumonie  lobu- 
laire.  Je  renvoie  à  ce  sujet  le  lecteur  h  ce  que  j'ai  dit  à  l'article  Bronchite,  me 
contentant  d'en  reproduire  le  résultat  au  tableau  synoptique  du  diagnostic. 

La  dilatation  des  bronches  donne  lieu  à  la  matité  et  au  souffle  bronchique.  Le 
diagnostic  entre  cette  maladie  et  la  pneumcmie  est  donc  important.  Je  l'ai  donné  à 
l'occasion  de  cette  maladie  (p.  38^)  ;  j'en  reproduirai  le  résumé  au  tableau  syno- 
ptique. 

Laënnec  a  exposé  les  caractères  dislinctifs  de  la  pneumonie  et  de  Vœdème  ptd- 
rnonaire;  mais  l'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  sur  leur  valeur,  et  d'ailleurs 
l'œdème  pulmonaire  survient  dans  des  circonstances  telles,  que  l'erreur  est  très  peu 
à  craindre. 

Dans  certains  cas  ih' phthisie  pulmonaire  aiguë,  i\  existe  des  symptômes  fébriles 


PNEUMONIE    AKilE.    —   DIAGNOSTIC.  /|/|.> 

tels,  qu'on  pourrait  croire,  en  les  rapprochant  des  symptômes  pectoraux  (tonv, 
oppiession,  douleurs  de  poitrine),  à  l'exislence  d'une  pneumonie;  mais  s'il  y  a  de 
la  malité,  du  raie  sous -crépitant,  du  souffle  bronchique,  c'est  sous  les  clavicules 
(pi'on  les  rencontre  ;  en  outre,  les  crachats  ne  présentent  aucune  des  formes  carac- 
téristiques indiquées  plus  haut;  ils  sont  opaques,  striés,  simplement  mêlés  de  sang, 
et  enfin  on  observe  des  sueurs  nocturnes  abondantes,  de  l'amaigrissement,  tous  les 
signes,  en  un  mot,  d'une  consomption  pulmonaire  rapide. 


\°  Signes 


TABLEAU    SYNOPTIQUE    DU    DIAGNOSTIC. 

distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  aiguës. 

;UMONIE.  PLEURÉSIE. 


PNEUMONIE. 

Fièvre  plus  ou  moins  intense  dès  le  début  ; 
ordinairement  en  rapport  avec  retendue  de 
la  lésion,  on  plus  forte  que  celle-ci  ne  sem- 
ble le  comporter. 

Râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 

Crachats  rouilles,  oranges,  etc.  (signe  pa- 
thognomonique). 

Matité  ordinairement  moins  marquée  ;  élas- 
ticité sous  le  doigt. 

Souffle  bronchique  plus  constant,  plus  su- 
perficiel. 

Bronchophonie,  idem. 

Toux ,  dyspnée  ,  agitation ,  symptômes  fé- 
briles plus  considérables. 

Vibrations  thoraciques  augmentées. 


Fièvre  ordinairement  légère;  et  presque 
toujours  beaucoup  moindre  que  l'étendue  de 
la  lésion  ne  semble  le  comporter. 

Pas  de  râle. 

Crachats  simplement  mugueux. 

Matité  absolue;  pas  d'élasticité  sous  le 
doigt  qui  percute. 

Souffle  bronchique  moins  fréquent  ;  plus 
profond  surtout  à  la  base. 

Bronchophonie,  idem. 

Tous  ces  symptômes  moins  intenses,  quel- 
que  fois  très  légers. 

Vibrations  thoraciques  nulles  ou  très  dimi- 
nuées. 


2°  Signes  distinctifs  de  lapneumonie  et  de  la  bronchite  aiguë. 


PNEUMONIE. 

Point  de  côté  dans  un  lieu  plus  ou  moins 
éloigné  du  sternum  (signe  douteux). 
Fièvre  intense. 
Râle  crépitant,  en  arrière,  d'mi  seul  côté. 

Obscurité  du  son  dans  le  point  où  l'on  en- 
tend le  bruit  anormal. 


(signe 


BRONCHITE     AIGUË. 

Douleurs  sous-sternales  contusives 
douteux). 

Mouvement  fébrile  médiocrement  intense. 

Râle  sous-crépitant  à  la  partie  inférieure 
et  postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  cotés. 

Sonorité  normale  du  thorax. 


3"  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  lohulaire  et  de  la  bronchite  aiguë  intense. 


PNEUMONIE   LOBULAIRE. 


Dyspnée  moins  considérable. 
Anxiété  médiocre. 

Râle  sous-crépitant  borné  à  une  plus  petite 
étendue  du  poumon 


BRONCHITE    AIGUË    INTENSE    (CAPILLAIRE). 

Dyspnée  très  intense. 
Anxiété  extrême. 

Râle  sous-crépitant  disséminé  dans  toute  la 
poitrine. 


h"  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  dilatation  des  bror.clies. 


PNEUMONIE, 

Antécédents  :  Point  de  toux  habituelle. 

Au  début,  symptômes  fébriles  plus  ou  moius 
intenses;  frissons,  vomissements,  etc. 

Point  de  côlé. 

Crachats  rouilles,  orangés,  etc. 

Symptômes  généraux  en  rapport,  pour  leur 
intensité,  avec  les  symptômes  locaux. 


DILATATION    DES    BRONCHES. 

Antécédents  :  Toux  habituelle. 

Symptômes  du  début  médiocrement  inten- 
ses; ni  frissons,  ni  vomissements,  etc. 

Oppression  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  caractéristiques. 

Symptômes  généraux  d'une  trop  faible  in- 
tensité, eu  égard  aux  symptômes  locaux. 


tiUd  Maladies  des  voies  kespiuatuires. 

5"  Signes  dtstinctifx  de  la  jmeumûiiie  et  de  la  phtlusle  pulmonaire  aiguë. 

PNEUMONIE,  PHTHISIE    PULMONAIRE    AIGU'E. 

Matité,  râlp  crépitant ,  souffle  brouchique  :      Matité,   râle  sous-crépitant,  souffle  bron- 
ù  la  partie  postérieure  du  poumon,  le  plus  '  chique  sous  les  clavicules. 
souvent  à  la  base.  I 

Crachais  demi-transparents,  rouilles,  oran- \      Crachats  opaques,  stiiés,  sanglants,  etc. 

gés,  etc.  1 

Amaigrissement  modéré;  peu  ou  point  de;      Signes  de  consomption  pulmonaire. 
dévoiement,  etc.  1 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  le  plus  souvent,  pour  arriver  au  diagnostic,  il 
faut  un  groupe  des  divers  symptômes  que  je  viens  d'énumérer;  qu'il  est  des  cas  où 
les  signes,  mis  en  regard  les  uns  des  autres,  n'ont  pas  tous  la  même  valeur;  et 
qu'enfin  la  marche  des  maladies  sert  souvent  à  guider  le  médecin  dans  son  juge- 
ment. Le  lecteur  sait  bien  que  ce  sont  là  des  principes  applicables  au  diagnostic  de 
presque  toutes  les  affections. 

Pronostic.  M.  Grisolle  est  encore  l'auteur  qui  a  étudié  avec  le  plus  de  soin  le 
pronostic  de  la  pneumonie  dans  tous  ses  détails.  Je  ne  peux  donc  mieux  faire  que 
de  le  suivre. 

La  pneumonie  est  beaucoup  plus  grave  chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez  les 
vieillards,  que  chez  les  enfants  qui  ont  passé  l'âge  de  six  ans  et  chez  les  adultes  :  c'est 
ce  qui  résulte  des  recherches  de  ^DL  Rufz,  Gherard,  Hourmaun  et  Dechambre.  Aux 
Enfants-Trouvés,  j'ai  vu  périr  tous  les  nouveau-nés  affectés  de  pneumonie.  A  la 
Salpêtrière,  la  moitié  des  malades  que  j'ai  soignées  pendant  l'hiver  de  18^1  ont 
succombé,  et  souvent  on  y  observe  une  mortalité  beaucoup  plus  considérable.  Dans 
un  article  que  j'ai  pubhé  récemment  (1),  j'aiétabh  la  progression  de  la  gravité  de 
la  maladie  suivant  l'âge.  D'après  les  faits  observés  par  ]MM.  Chomel,  Briquet  et 
Grisolle,  cette  maladie  est  plus  souvent  mortelle  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes;  mais  tout  n'est  pas  encore  dit  à  ce  sujet. 

Une  constitution  faible,  détériorée,  rend  la  pneumonie  beaucoup  plus  grave. 
D'après  les  observations  de  i\L  Grisolle,  cette  affection  devient  plus  dangereuse  dans 
les  récidives.  Une  mauvaise  hygiène,  la  misère,  les  grandes  fatigues,  en  augmen- 
tent la  gravité.  Il  en  est  de  même  de  l'ivrognerie,  mais  à  un  moindre  degré  qu'on 
ne  le  croit  communément.  Les  pneumonies  qui  sévissent  sous  forme  épidémique 
sont  en  général  plus  graves  que  les  pneumonies  sporadiques.  D'après  les  recherches 
de  MM.  Andral  (2),  Briquet  (3)  et  Grisolle  [loc.  cit.,  page  533),  la  pneumonie 
du  sommet  est  la  plus  grave,  et  celle  du  lobe  moyen  la  plus  bénigne,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs. 

L'oppression  extrême,  la  grande  fréquence  du  pouls,  sa  petitesse,  les  hpothy- 
mies,  les  syncopes,  le  déUre,  la  diffluence  du  sang,  les  crachats  jus  de  réghsse  et  de 
pruneaux,  annoncent  une  grande  gravité  de  la  pneumonie.  Il  en  est  de  même  du 
passage  au  troisième  degré,  de  la  formation  d'un  abcès,  et  de  la  gangrènepulmonaire. 

Je  ne  rapporte  pas  ici  les  opinions  des  anciens  sur  la  valeur  pronostique  des 
symptômes,  parce  que  les  progrès  de  la  pathologie,  dans  ces  derniers  temps,  en 


^1)  Bull.  gén.  de  thér.  [Consid.  sur  la  pneumonie  des  enfants,. 

(2)  Clin,  méd.,  t.  lll,  p.  257. 

(3)  Arch.  gén.  de  méd.,  3*  série,  t.  IX,  p.  30. 
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ont  l'ail  coniiaître  le  peu  de  fondement.  Je  citerai  seulement  pour  exemple  ce  que 
Borsieri  (1)  dit  de  l'expectoration.  Suivant  lui,  les  crachats  rouilles  ou  jaunes  sont 
d'un  favorable  augure,  tandis  que  l'expectoration  d'un  licpiide  semblable  à  de  la 
salive  est  d'un  mauvais  présage.  É\idemment  les  anciens,  dont  Borsieri  est  ordi- 
nairement l'interprète ,  n'avaient  point  de  données  suffisantes  pour  résoudre  les 
divers  problèmes  qui  se  rattachent  à  l'histoire  de  la  pneumonie. 

Parmi  les  pneumonies  primitives,  celles  ([ui  présentent  l'ensemble  de  symptô- 
mes auquel  on  a  donné  le  nom  d'état  typhoïde  sont  les  plus  dangereuses.  Les 
pneumonies  consécutives  survenant  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  ou  chroniques 
graves  luitent  presque  constamment  la  mort  des  malades. 

§  vu.   —  Traitement. 

La  gravité  incontestable  de  la  pneumonie,  sous  quelque  forme  que  cette  maladie 
se  présente,  suffit  pour  nous  convaincre  de  l'importance  extrême  de  son  traitement. 
Il  est  bien  peu  de  médecins  qui  croient  pouvoir  se  passer  d'une  médication  très 
active,  et  qui  aient  le  courage  de  faire  de  la  médecine  d'expectation  en  présence 
de  symptômes  aussi  alarmants.  Des  discussions  très  animées  se  sont  élevées  à  propos 
de  certaines  méthodes  de  traitement;  je  laisserai,  autant  que  possible,  parler  les 
faits,  lorsqu'il  s'agira  de  résoudre  ces  questions  litigieuses. 

Emissions  sanguines.  Puisque  les  anciens  confondaient,  comme  on  l'a  vu  plus 
haut,  la  pneumonie  avec  la  pleurésie,  on  ne  doit  pas  accorder  une  très  grande  con- 
fiance à  leurs  opinions  sur  l'utilité  des  divers  moyens  qu'ils  ont  mis  en  usage.  C'est 
une  réflexion  qu'on  ne  peut  faire  sans  regret,  surtout  quand  on  voit  le  soin  extrême 
que  les  auteurs  ont  pris  d'étudier  la  saignée  dans  toutes  ses  formes  d'appUcation.  Je 
n'indiquerai  à  ce  sujet  que  les  opinions  principales  des  médecins  qui  ont  écrit  avant 
l'époque  où  le  diagnostic  des  deux  affections  a  été  parfaitement  étabh. 

Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  la  soignée  générale  a  été  dirigée  contre 
la  pneumonie,  et  dès  lors  aussi  ont  commencé  les  divisions  sur  la  quantité  de  sang 
qu'on  devait  tirer.  Hippocrate  parle  à  peine  de  la  section  de  la  veine  dans  la  péri- 
pneumonie.  Gahen  saignait  beaucoup  plus  abondamment,  mais  non  encore  autant 
qu'on  le  fit  dans  la  suite.  Jusqu'au  XYii"  siècle,  les  médecins  s'en  tinrent  à  des  sai- 
gnées modelées,  mettant  en  même  temps  en  usage  un  grand  nombre  d'autres  moyens. 
Ce  fut  alors  que  Sydenham  (2),  non  seulement  proclama  la  grande  influence  de  la 
saignée  sur  la  terminaison  de  la  pneumonie,  mais  encore  recommanda  avec  force  les 
saignées  copieuses  et  répétées.  Voici  comment  il  procédait  : 

TRAITEMENT  PAR  LES  SAIGNÉES  ABONDANTES  ET  RÉPÉTÉES  (SYDENHAM). 

Au  moment  où  l'on  arrive  pour  la  première  fois  auprès  du  malade,  une  saignée 
de  310  à  320  grammes  de  sang.  Si  la  douleur  n'est  pas  dissipée,  réitérer  cette  sai- 
gnée dans  la  journée. 

Si  les  principaux  symptômes  persistent,  recourir  au  même  moyen  et  de  la  même 
manière  les  jours  suivants,  jusqu'à  ce  qu'on  en  ait  triomphé. 

Si  ces  symptômes  ont  sensiblement  diminué,  séparer  chacune  des  saignées  sui- 
vantes par  un  intervalle  d'un  ou  deux  jours. 

(1)  In&t.  med.  pract.,  vol.  IV,  p.  103. 

(2)  Opéra omnia.  Genevae,  1757,  t.  L  p.  i6^,  Pleuritis. 
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Celle  méthode  ne  doit  pas  être  absolument  inflexible  ;  il  faut  la  modifier  snivam 
l'âge,  la  force  du  sujet  et  la  violence  de  la  maladie. 

C'était  là,  comme  on  le  voit,  user  largement  de  la  saignée.  Cet  exemple  fui 
imité  par  un  assez  bon  nombre  de  praticiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  en  pre- 
mière ligne  Sauvages  (1),  Cullen  et  Boscjuillon.  Le  premier  voulait  ciue,  dans  la 
pneumonie  franchement  inllammatoire,  on  tirât  h  un  adulte  jusop'à  250  grammes 
de  sang  toutes  les  quatre  heures.  Borsieri  (2)  cite  des  cliniciens  très  exercés  qui, 
dans  la  première  saignée,  enlevaient  au  malade  jusqu'à  625  grammes  de  sang,  et, 
au  bout  d'un  temps  fort  court,  en  faisaient  sortir  une  égale  quantité  par  la  même 
piqûre.  Cet  auteur  approuve  même  cette  pratique  comme  très  utile  dans  le  cli- 
mat de  l'Italie.  Il  dit  que  Sydenham  ne  tirait  pas  ordinairement  au  delà  de 
1200  grammes  de  sang  chez  un  adulte;  mais  fju'en  Italie  on  se  trouvait  bien 
d'en  enlever  jusqu'à  2000  et  2^00  grammes,  et  que  l'enfance  même  n'était  pas 
un  motif  pour  épargner  aux  malades  des  pertes  de  sang  très  considérables. 
J.  Sims  (3)  est  un  des  premiers  cjui  aient  dit  c{ue  par  ce  procédé  on  jugulait  h 
maladie. 

Ces  opinions,  fondées  sur  une  expérience  personnelle  et  presque  toutes  de  sou- 
venir, ne  peuvent  être  soumises  à  la  critique  ;  des  observations  isolées  et  des  rai- 
sonnements plus  ou  moins  spécieux  ne  sauraient  faire  naître  la  conviction  sur  un 
point  de  thérapeutique.  Je  n'insiste  donc  pas  sur  ces  assertions,  et  j'arrive  aux 
auteurs  modernes  qui  ont  pu  porter  un  diagnostic  certain,  et  par  conséquent 
appuyer  leur  opinion  sur  des  faits  positifs. 

En  Italie,  et  surtout  à  Pavie,  les  saignées  sont  largement  pratiquées.  C'est  ainsi 
c|u'à  la  Chnic[ue  de  Pavie,  le  premier  jour  seulement,  on  pratique  chez  les  adultes 
trois  saignées,  chacune  de  500  grammes  ;  que  le  second  jour  on  en  fait  deux  nou- 
velles de  la  même  quantité,  et  que  l'on  continue  les  jours  suivants  à  saigner  les 
malades,  quoique  moins  abondamment.  M.  Grisolle,  qui  a  signalé  ces  faits,  regrette 
avec  raison  de  ne  pas  pouvoir  en  apprécier  les  détails.  En  France,  M.  Bouillaud  a 
préconisé  avec  ardeur  les  évacuations  sanguines  abondantes,  et  a  créé  la  formule  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  formule  des  saignées  coup  sur  coup.  M.  Bouillaud  [k) 
l'a  fait  connaître  dans  les  termes  suivants  : 

TRAITEMENT  PAR  LES  SAIGNÉES  COUP  SUR  COUP  (ROUILLAUD). 

Premier  jour  du  traitement.  Une  saignée  du  bras,  de  c{uatre  palettes,  matin  et 
soir.  Dans  l'intervalle  des  deux  saignées,  on  appliquera  sur  le  côté  douloureux  trente 
sangsues,  ou  mieux  des  ventouses  scarifiées,  juscju'à  soustraction  de  trois  à  quatre 
palettes  de  sang. 

Deuxième  jour.  Une  troisième  saignée  du  bras,  de  trois  à  quatre  palettes;  et  si 
la  douleur  de  côté  persiste,  une  nouvelle  application  de  sangsues  ou  de  ventouses 
comme  celle  de  la  veille. 

Troisième  jour.  La  plupart  des  péripneumonies  du  premier  degré  et  d'une 

(1)  Nos.  meth.,  t.  II,  pars  prima,  p.  490.  Amst.,  1763. 

(2)  Jnst.  med.  pracl.,  vol.  IV,  cap.  iv,  De  pulm.  pect.  queinflam. 

(3)  Malad.  épidémiques.  Avignon,  1778,  chap.  v,  p.  123. 

(4)  Clinique  médicale  de  Vhôp.  de  la  Charité'.  Paris,  1837,  t.  IH,  p.  ir>i. 
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éloiuliie  iiîoyonne  sont  arrêtées  et  pour  ainsi  dire  jugulées  dès  le  tidisiènie  jour  de 
ce  traitement.  IMais  si  la  maladie  persiste,  il  faut  sans  hésiter  pratiquer  une  qua- 
trième saignée  du  bras,  de  trois  à  quatre  palettes. 

Quafriè/jie  jour.  La  péripneumonio,  même  quand  elle  est  parvenue  au  second  de- 
gré, si  elle  est  simple  et  qu'elle  ne  soit  pas  trop  étendue,  résiste  rarement  au  delà  du 
quatrième  jour.  Dans  les  cas  où  elle  résiste  encore,  on  doit  faire  une  cinquième  sai- 
gnée de  trois  palettes  environ,  et  appliquer  un  large  vésicatoire  sur  le  côté  malade. 

Cinquième,  sixième  et  septième  jour.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  c'est-à- 
dire  lorsque  l'on  a  eu  à  traiter  une  péripneumonie  qui  n'a  pas  été  au  delà  d'une 
certaine  gravité,  il  ne  s'agit  plus  que  de  surveiller  attentivement  le  smalades.  La  réso- 
lution se  déclare  et  marche  rapidement,  et  déjà  l'appétit  commence  à  se  faire  sen- 
tir. Mais,  dans  les  pneumonies  très  graves,  on  est  quelquefois  oWigé  de  pratiquer 
mie  sixième,  une  septième,  une  huitième,  et  même  une  neuvième  saignée  du  bras, 
un  peu  moins  copieuse  que  les  premières  (deux  ou  trois  palettes). 

Dans  les  cas  dont  il  s'agit,  M.  Bouillaud  a  été,  dit-il,  quelquefois  obligé  de  reti- 
rer jusqu'à  dix  livres  de  sang  et  le  succès  a  couronné  ses  efforts. 

En  règle  générale,  ajoute  ]\L  Bouillaud,  on  ne  doit  renoncer  aux  émissions 
sanguines  que  du  moment  où  la  réaction  fébrile  est  nulle  ou  presque  nulle,  et  que 
la  dyspnée,  ainsi  que  la  douleur,  a  cessé  à  peu  près  complètement.  Si,  comme 
toutes  les  règles  générales,  celle-ci  comporte  quelques  exceptions,  elles  sont  très 
rares. 

M.  Bouillaud  est,  comme  on  le  voit,  un  des  médecins  qui  accordent  le  plus  de 
valeur  aux  émissions  sanguines  et  qui  en  usent  le  plus  largement.  Quelques  prati- 
ciens ont  suivi  son  exemple,  mais  n'ont  point  fourni  des  documents  suffisants  pour 
qu'on  puisse  apprécier  les  effets  réels  de  leur  pratique.  D'un  autre  côté,  presque 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de  la  poitrine  ont  repoussé  cette 
médication  qui  ne  leur  a  pas  paru  appuyée  sur  des  faits  assez  concluants  ;  je  citerai 
entre  autres  MM.  Louis,  Chomel  et  Grisolle. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  j'ai  à  examiner  non  seulement  quel  est  le  de- 
gré d'efficacité  de  la  saignée,  mais  encore  quelle  est  sa  valeur  suivant  son  abondance 
et  les  époques  plus  ou  moins  rapprochées  auxquelles  on  la  pratique. 

Aux  yeux  d'un  grand  nombre  d'auteurs,  la  saignée  a  passé  pour  un  moyen  vé- 
ritablement héroïque.  Aux  noms  que  j'ai  cités  plus  haut  je  pourrais  enjoindre  une 
multitude  d'autres  :  ainsi  Botal,  les  deux  Frank,  Huxliam,  etc.  ;  mais,  comme  on 
l'a  fait  sagement  remarquer,  quelques  faits  plus  ou  moins  frapi)ants  ne  suffisent  pas 
pour  établir  la  valeur -d'un  moyen  thérapeutique;  il  faut  des  observations  nom- 
breuses, détaillées,  convenablement  étudiées,  et  c'est  ce  que  ne  nous  ont  pas  fourni 
ces  auteurs.  Leur  autorité  perd  par  là  beaucoup  de  sa  valeur,  et  il  importait  de  sou- 
mettre leur  opinion  à  l'épreuve  des  faits.  C'est  la  tâche  (jue  s'est  imposée  "SI.  Louis  (1  ) , 
qui,  analysant  avec  soin  deux  séries,  l'une  de  78  et  l'autre  de  29  cas  de  pneumo- 
nie, est  arrivé  à  des  résultats  non  pas  entièrement  opposés  à  l'opinion  générale, 
comme  on  l'a  dit  et  répété,  mais  bien  différents.  Cet  observateur,  tenant  compte  de 
toutes  les  circonstances,  et  examinant  tous  les  symptômes,  a  reconnu  que  la  saignée 
n'avait  (pi'une  influence  hmitée  sur  la  marche  de  la  pneumonie  ;  que  cette  influence 

1     l\orh.  sur  les  effet f;  de  ht  mignee,  otc.  l'ari-;.  Ift?>.';, 
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a  été  plus  marquée  dans  les  cas  où  la  saignée  a  été  copieuse  et  répétée  que  dans 
ceux  où  elle  a  été  unique  et  peu  abondante;  qu'elle  n'a  point  jugulé  la  maladie.  Néan- 
moins cette  influence  existe  ;  elle  est  favorable,  puisque  la  durée  de  la  maladie  a  été 
abrégée,  surtout  lorsque  la  saignée  a  été  pratiquée  l\  une  époque  voisine  du  début  : 
fait  qui  ne  doit  pas  être  perdu  pour  le  praticien,  et  qui  prouve  qu'il  faut  bien  se 
garder  de  retarder  l'emploi  de  ce  moyen.  M.  Grisolle  (voy.  /oc.  cit. ,  p.  605)  est 
arrivé  aux  mêmes  résultats  que  M.  Louis. 

On  vient  de  voir  que,  dans  les  cas  observés  par  M.  Louis,  ce  sont  les  saignées 
abondantes  et  répétées  qui  ont  le  plus  d'influence.  Ce  fait  paraît  être  en  faveur  de 
la  méthode  employée  par  M.  Bouillaud  ;  mais  il  y  a  si  loin  de  la  saignée  telle  qu'elle 
a  été  pratiquée  par  M.  Louis  à  la  formule  de  M.  Bouillaud,  que  les  faits  ne  sont  plus 
comparables.  Ceux  qui  ont  été  présentés  par  le  dernier  de  ces  deux  auteurs  doi- 
vent donc  être  examinés  à  part. 

Si  l'on  ne  considère  que  les  résultats  généraux  fournis  par  M.  Bouillaud,  on  est 
porté  à  regarder  sa  méthode  de  traitement  comme  infiniment  supérieure  à  toutes 
les  autres,  puisque,  suivant  ses  expressions,  la  mort  ne  serait  plus  qu'une  exception 
rare  dans  une  maladie  dont  personne  ne  conteste  la  gravité.  Mais  quand  on  entre 
dans  les  détails,  que  d'objections  !  Nous  avons  vu  que  l'âge  avancé  est  une  circon- 
stance très  grave,  et  que  la  maladie  est  beaucoup  plus  dajigereuse  chez  les  femmes. 
Or,  chez  les  malades  traités  par  M.  Bouillaud,  l'âge  était  peu  élevé,  et  il  n'y  avait 
presque  pas  de  femmes.  Ne  doit-on  pas  tenir  compte  de  ces  circonstances?  M.  Bouil- 
laud fixe  le  terme  de  la  convalescence  à  une  époque  plus  rapprochée  que  les  autres 
observateurs  ;  ne  faut-il  pas  avoir  égard  à  cette  différence  quand  on  recherche  la 
durée  de  la  maladie?  Mais  je  ne  pousserai  pas  plus  lohi  cette  discussion.  Je  dirai 
seulement  que  M.  Bouiflaud  n'a  pas  encore  apporté  en  faveur  de  sa  méthode  des 
preuves  assez  convaincantes  pour  qu'un  praticien  puisse,  à  son  exemple,  se  hasar- 
der à  répandre  le  sang  de  ses  malades  avec  cette  profusion.  Si  donc  j'ai  indiqué  avec 
détail  sa  formule,  ce  n'est  pas  que  je  conseille  son  emploi,  mais  c'est  que  je  vou- 
lais la  faire  connaître,  afin  que  si  le  médecin  croyait,  dans  un  cas  doimé,  devoir  y 
recourir,  il  ne  fût  pas  exposé  à  l'altérer,  comme  on  l'a  fait  maintes  fois,  ce  qui,  d'a- 
près M.  Bouillaud,  peut  influer  beaucoup  sur  le  résultat. 

Aujourd'hui  ou  ne  se  demande  plus  s'il  faut  ouvrir  la  veine  au  bras  du  côté  ma- 
lade plutôt  qu'à  l'autre.  Quelques  médecins  ont  pensé  qu'il  était  avantageux,  dans 
les  pneumonies  étendues,  de  pratiquer  la  saignée  aux  deux  bras  à  la  fois.  On  rend 
ainsi  la  perte  de  sang  beaucoup  plus  rapide,  et  l'on  conçoit  qu'il  en  résulte  un  efl'et 
avantageux  ;  mais  les  faits  manquent  pour  apprécier  la  valeur  de  cette  opinion. 
Quelques  auteurs  ont  conseillé  de  saigner  à  la  jugulaire,  d'autres  au  pied.  En  ré- 
sumé, l'essentiel  est  d'obtenir  un  écoulement  de  sang  facile  et  qui  puisse  être  suf- 
fisamment abondant. 

Il  a  paru  à  M.  Louis  que  la  saignée  par  la  lancette  avait  une  supériorité  assez  grande 
sur  la  saignée  par  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées.  Cette  opinion  est  géné- 
rale ;  aussi  n'emploie-t-on  guère  ces  derniers  moyens  que  pi)ur  venir  en  aide  aux 
saignées  générales,  et  concurremment  avec  elles.  C'est  sur  la  poitrine  même  qu'on 
les  applique.  Borsieri  {loc.  cit.,  p.  111)  propose  iVi7îciserprofondémenth^eai\i 
du  thorax,  et  d'y  appliquer  ensuite  la  ventouse.  Mais  quel  fruit  a-t-il  retiré  de  ces 
profondes  scarifications  ? 
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Chez  les  enfants  très  jeunes,  on  ne  peut  mettre  en  usage  que  les  sangsues  ou 
des  ventouses  scarifiées  à  la  base  de  la  poitrine  ;  mais  il  ne  faut  pas  hésiter,  ainsi 
(pie  l'ont  conseille  plusieurs  médecins,  et  entre  autres  J.  Frank,  à  ouvrir  la  veine 
chez  les  enfants  de  huit  à  dix  ans. 

Notons  néanmoins  que  quelques  médecins,  et  en  particulier  M.  Becquerel  (1), 
proscrivent  presque  absolument  les  émissions  sanguines  du  traitement  des  enfants. 
Cette  manière  de  voir  est  exagérée.  Tout  ce  qu'il  faut  dire,  c'est  qu'on  doit  être 
très  réservé  dans  l'emploi  de  ce  moyen  chez  les  enfants  très  jeunes. 

Quant  aux  vieillards,  les  observations  de  la  plupart  des  médecins,  et  particulière- 
ment celles  de  M.  Foucart  (2),  prouvent  qu'on  peut  en  général  user  hardiment  chez 
eux  de  la  saignée  générale. 

Quelques  médecins  ont  pro])osé  d'ouvrir  les  artères  radiales  ou  temporales. 
Borsicri  rapporte  c{u'Avenzohar,  étant  affecté  d'une  pneumonie,  s'ouvrit  lui-même 
l'artère  radiale;  cette  pratique  est  justement  proscrite. 

En  somme,  la  saignée  modérée  et  pratiquée  à  des  intervalles  assez  éloignés  a  une 
influence  heureuse,  mais  beaucoup  plus  bornée  qu'on  ne  le  pensait,  et  il  n'est 
point  prouvé  cpie  les  saignées  coup  sur  coup  aient  toute  l'efficacité  qu'on  leur  a 
attribuée.  Il  est  même  des  cas  où  tout  le  monde  s'accorde  à  dire  que  la  saignée  ne 
doit  pas  être  pratiquée,  ou  ne  doit  l'être  qu'avec  une  grande  réserve.  Ces  cas  sont 
ceux  où  la  constitution  est  détériorée  et  par  conséquent  c'est  parmi  les  pneumo- 
nies consécutives  qu'on  les  trouve  presque  tous.  Il  ne  faut  pas  toutefois  se  laisser 
abuser  par  une  dépression  apparente  des  forces  ;  c'est  au  médecin ,  d'après  la 
marche  de  la  maladie ,  les  antécédents  et  la  constitution  du  malade ,  à  juger  de 
l'opportunité  de  la  saignée.  L'état  du  pouls  est  aussi  un  bon  signe  pour  nous  faire 
connaître  s'il  faut  abandonner  ou  non  la  saignée.  S'il  reste  fort,  plein,  dur,  on 
doit  insister;  si,  au  contraire,  il  devient  faible,  petit,  concentré,  on  doit  renoncer 
aux  émissions  sanguines.  Mais  il  ne  faut  pas  encore  prendre  pour  un  signe  cer- 
tain d'abattement  des  forces  une  dépression  du  pouls  qui  survient  dans  quelques 
cas  graves;  car,  après  la  première  ou  la  seconde  saignée,  on  le  voit  parfois  se  rele- 
ver, ainsi  que  les  forces.  Il  n'y  a  donc  point  à  ce  sujet  de  règle  fixe  ;  l'examen 
attentif  de  la  marche  de  la  maladie  et  des  principaux  symptômes  doit  guider  le 
médecin. 

Emollients  ;  boissons  pectoimles.  Les  médicaments  de  ce  genre  ne  peuvent  être 
regardés  que  comme  de  simples  adjuvants.  Cependant  quelques  médecins  se  bor- 
nent à  leur  emploi  dans  la  pneumonie  ;  non  pas  parce  qu'ils  reconnaissent  quelque 
vertu  à  ces  remèdes,  mais  uniquement  parce  qu'ils  regardent  la  pneumonie 
comme  une  maladie  qui  tend  naturellement  à  la  guérison,  et  que,  selon  eux,  il  s'agit 
seulement  d'éloigner  toutes  les  causes  capables  d'irriter  le  mal.  M.  Grisolle,  ayant 
rencontré  quelques  pneumonies  très  bénignes,  s'est  borné  h  cette  expectation,  et 
il  a  vu  que  les  principaux  symptômes  avaient  une  durée  notablement  plus  consi- 
dérable que  dans  des  cas  semblables  où  un  traitement  actif  est  mis  en  usage.  Ce 
résultat  n'est  pas  de  natuie  à  engager  le  praticien  à  agir  de  la  même  manière  dans 
les  pneumonies  graves  ;  aussi  n'cst-il  guère  de  médecins  qui  osent  se  borner  ainsi 

[i]  De  Vinfl.  des  émiss.   sanguines  {Arch.  gén.  de  méd.,  t82i  ,  t.  V,  p.   398;  t.  VI, 
p.  87). 

(2)  Arch,  ge'n.  de  méd.,  t.  VI,  p,  88. 
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au  simple  rôle  de  spectateurs.  Cependant  il  faut  noter  que  depuis  cette  époque  on 
a  cité  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  pneumonies  qui  ont  guéri  sans  aucun 
traitement,  ce  qui  porte  à  penser  que  M.  Grisolle  n'a  pas  assez  multiplié  ses  expé- 
riences. Les  tisanes  de  mauve,  de  guimauve,  de  bouillon  blanc,  édulcorées  avec  le 
sirop  de  gomme  ou  de  capillaire  ;  les  décoctions  de  dattes,  de  Jujubes,  etc.  ;  quel- 
quefois des  cataplasmes  sur  la  poitrine,  chez  les  jeunes  enfants,  tels  sont  les  émol- 
lients  qu'on  prescrit  habituellement  et  qu'on  peut  facilement  varier. 

Antimoniaux.  Les  médicaments  de  cette  espèce  ont,  en  général,  une  action 
vomitive;  c'est  pourquoi,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  ils  doivent  être 
envisagés  sous  deuv  points  de  vue  diflérents.  Ils  peuvent,  en  effet,  être  employés 
purement  et  simplement  comme  vomitifs  dans  les  pneumonies  réputées  bilieuses, 
suivant  la  pratique  de  L.  Rivière  et  de  Stoll  ;  ils  font,  en  ce  cas,  partie  de  la  méthode 
purement  évacuante,  et,  selon  ces  auteurs,  c'est  au  rejet  d'une  quantité  d#  bile 
surabondante  et  donnant  à  la  maladie  un  caractère  particulier  qu'est  due  prin- 
cipalement la  guérison.  Lorsque,  au  contraire,  suivant  les  préceptes  de  Rasori,  on 
emploie  les  antimoniaux,  et  principalement  le  tartre  stibié  à  doses  élevées,  ce  n'est 
plus  seulement  l'évacuation  qui  a  un  résultat  favorable,  puisque  les  bons  effets  peu- 
vent avoir  lieu  sans  évacuation,  mais  bien  une  actio)i  particulière  du  médicament, 
qui  a  servi  de  base  à  la  théorie  du  contre-stimulisme  en  vogue  en  Italie.  Connnençons 
par  étudier  les  antimoniaux  sous  ce  dernier  point  de  vue  ;  nous  rechercherons  plus 
loin  quel  est  le  meilleur  traitement  des  pneumonies  bilieuses. 

Emétique  à  haute  dose.  Avant  Rasori ,  on  avait  quelquefois  prescrit  ce  médi- 
cament à  une  dose  très  élevée,  mais  c'est  ce  médecin  qui  a  fait  entrer  cette  mé- 
dication dans  la  thérapeutique,  et  qui  le  premier  a  proclamé  l'émétique  à  haute 
dose  comme  le  remède  le  plus  efficace  contre  la  pneumonie.  Ce  n'était  pas  seule- 
ment dans  le  but  de  produire  des  évacuations  qu'il  administrait  ce  médicament, 
mais  pour  modifier  profondément  l'organisme,  en  le  saturant  pour  ainsi  diie 
d'une  substance  propre  à  cond^atlre  l'état  de  stimulus  dans  lequel  se  trou\ent  les 
malades.  Je  ne  rappelle  cette  théorie  qu'à  cause  de  sa  célébrité,  car  je  n'oublie 
pas  que,  pour  nous,  l'explication  ne  doit  venir  qu'après  le  résultat.  Examinons  donc 
les  faits. 

Rasori  a  publié  plusieurs  mémoires  (1)  dans  lesquels  il  a  fait  connaître  les  ré- 
sultats de  sa  j)ratique.  Ces  résultats  ne  sont  ])as  extrêmement  satisfaisanls,  puisqu'il 
perdait  de  \h  h  22  sur  100  des  malades  qu'il  soignait.  M.  Grisolle  pense  qu'il  faut 
peut-être  attribuer  cette  grande  mortalité  à  la  trop  grande  énergie  avec  laquelle  le 
médicament  était  employé  par  Rasori.  Mais  comment  résoudre  de  semblables 
questions,  lorsque  nous  n'a\ons  pas  les  détails  des  faits  sur  lesquels  nous  pour- 
rions asseoir  notre  jugement  ?  Laissons  donc  de  côté  les  auteurs  qui,  par  de  sim- 
ples assertions  ou  par  des  faits  trop  mal  présentés,  ont  combattu  ou  soutenu  les 
doctrines  du  médecin  italien,  et  arrivons  à  Laënnec,  qui,  le  premier  en  France, 
a  fait  des  expériences  répétées  sui-  l'action  du  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  la 
pneumonie. 

Laënnec  étant  plus  exact  que  Rasori  dans  l'appréciation  de  la  maladie,  les  faits 

il^  Opmcùli  di  med.  clin.;  Belle  peripn.  inf.  et  del  cnrarle  princ.   col.  larl.  Rlib..  etc., 
trad.  par  M.  IMiil.  l'oiitancillcs    Arch.  yi'n.  de  med.,  t.  IV,  p.  30n-4tr.  , 
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({u'il  nous  a  fail  coniiaîlro  sont  par  cela  inèmc  un  peu  plus  iiiii/OJtaiits.  Il  résulte 
des  chiiïres  qu'il  a  donuôs,  et  des  corrections  ([ui  y  ont  été  faites  jiar  M.  Mériadec 
Laënnec,  ({ue  la  mortalité  a  été  d'environ  l  sur  l(S.  Mais  on  a  fait  des  objections 
très  justes  à  la  manièic  dont  Laënnec  a  présenté  les  faits  :  ne  tenant  compte  ni  de 
l'intensité  de  la  maladie,  ni  de  l'âge  des  malades,  etc.,  il  n'a  pu  parvenir  qu'à 
des  résultats  très  vagues.  Nous  serions  donc  fort  eml)arrassés  pour  apj)récier  la 
\aleur  du  tartre  stibié  à  bautc  dose,  si  M.  Louis,  et  après  lui  M.  Grisolle,  mettant 
dans  leurs  investigations  autant  de  rigueur  que  leurs  prédécesseurs  y  avaient  ap- 
porté de  négligence,  n'étaient  venus  dissiper  notre  incertitude.  31.  Louis  {lue.  cit.) 
a  vu  l'émétique  réussir  chez  les  vieillards,  dans  des  conditions  très  graves,  au 
milieu  des  symptômes  les  plus  intenses,  et  lorsque  la  saignée  n'avait  pas  empêché 
la  maladie  de  s'aggraver.  Lt  non  seulement  le  chiffre  de  la  mortalité  a  été  compa- 
rativement assez  faible,  mais  encore,  sous  l'influence  immédiate  de  l'émétique,  et 
alors  même  que  de  nombreuses  évacuations  semblaient  devoir  accabler  les  malades, 
on  voyait  les  principaux  symptôn^es  s'amender,  et  bientôt  après  la  convalescence 
s'établir.  MM.  Danvin  (1),  Téallier  (2),  Rayer  (3),  Trousseau  et  beaucoup  d'autres 
médecins,  ont  cité  des  faits  nombreux  qui  viennent  confirmer  les  résultats  obtenus 
par  M.  Louis. 

M.  Grisolle  (Ji),  examinant  les  faits  avec  la  même  attention  que  M.  Louis,  et 
sous  tous  les  points  de  vue,  a  reconnu  que  le  tartre  stibié  à  haute  dose  avait  eu  la 
l>ius  heureuse  influence,  tant  sur  l'issue  de  la  maladie  que  sur  Tamendement  rapide 
de  tous  les  symptômes  et  sur  la  durée  de  la  convalescence,  qui,  à  l'aide  de  ce  trai- 
tement, n'est  pas  ordinairement  de  plus  de  trois  ou  quatre  jours.  Ces  résultats  sont 
donc  du  petit  nombre  de  ceux  qui  sont  appuyés  surdos  observations  nombreuses, 
concluantes  et  rigoureusement  analysées. 

A  quelle  dose  faut-il  ochninistrer  le  tartre  stibié?  Rasori  donnait  ce  médica- 
ment à  des  doses  énormes  ;  on  peut  en  juger  par  l'exposition  très  simple  de  sa 
méthode. 

MÉTHODE   DE   RASOIU. 

1°  Saignées  plus  ou  moins  copieuses,  ou  point  de  saignée. 

T  l>u  premier  jour  du  traitement  au  quatrième,  cinquième,  et  queUpiefois  plus: 

2: Tartre  stibic.  de  0,60  à  l,20graiu.  j  Kau  d'orge  niicllée 1000  grani. 

A  prendre  par  tasses. 

Renouveler  cette  dose  deux  fois  dans  la  journée. 

3"  Après  \e  quatrième  ou  le  cinquième  Jour  du  traitement,  diminuer  progressi- 
vement la  dose  de  l'émétique,  ou  même  en  cesser  brusquement  l'emploi,  si  l'amé- 
lioration est  très  grande. 

On  voit  que,  dans  le  cours  de  la  maladie,  Rasori  administrait  habitueflement  de 
fia  12  grammes  de  tartre  stibié;  mais  ce  n'était  point  là  une  limite  qu'il  hésitât  à 
franchir,  car,  dans  un  certain  nouibre  de  cas,  il  employait  jusqu'à  h  grammes  dé- 

[V  Journ.  iDiiv.  hebdomadaire  de  mcd.  Paris,  1830,  t.  I,  p.  121. 
2)  Du  tartre  atihié.  Paris,  1832. 

•T)  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  prat.^urt.  Antimoi^f, 
*)  f.oc.  cit.,  p.  628  otsuiv. 
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métlque  matin  et  soir,  et  portait  ainsi  la  dose  totale  à  60  ou  65  grainines.  Il  n'est 
donc  pas  permis  d'indiquer  avec  précision  les  doses  prescrites  par  Rasori. 

On  a  vu  que  cet  auteur  tantôt  employait  la  saignée,  et  même  la  saignée  abon- 
dante, et  tantôt  se  dispensait  de  tirer  une  seule  goutte  de  sang.  Cette  circonstance 
sert  à  faire  apprécier  plus  exactement  les  opinions  théoriques  de  Rasori.  Dans  sa 
manière  de  voir,  la  saignée  et  le  tartre  stibié  ont  la  même  action  contre  les  phleg- 
masies  ;  le  degré  seul  est  différent.  Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  où  l'on  néglige  la 
saignée,  on  peut  y  suppléer  en  augmentant  la  dose  de  l'émétique,  et  que,  dans  le 
cas  au  contraire  où  l'on  ménage  l'émétique,  il  faut  augmenter  le  nombre  des  sai- 
gnées. Si  Rasori  accorde  généralement  la  préférence  à  l'émétique,  c'est  qu'on  peut 
le  donner  à  des  doses  très  élevées,  sans  avoir  à  redouter  les  incon\  énients  qui  résul- 
teraient de  saignées  trop  copieuses  et  trop  sauvent  répétées.  Il  s'ensuit,  et  c'est  une 
remarque  curieuse  qui  ne  me  paraît  pas  avoir  été  faite,  que  le  propagateur  de  l'em- 
ploi du  tartre  stibié  à  haute  dose,  de  cette  médication  qu'on  oppose  avec  tant  d'avan- 
tage aux  saignées  coup  sur  coup  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  était  en  réalité 
partisan  de  cette  dernière  méthode,  à  laquelle  il  ne  renonçait  que  dans  la  crainte  de 
rendre  le  malade  exsangue.  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point;  je  me  contente  de 
rappeler  maintenant  que,  pour  suivre  exactement  la  méthode  de  Rasori,  il  faut 
d'autant  plus  élever  les  doses  d'émétique,  qu'on  aura  moins  saigné  le  malade. 

Les  médecins  qui,  après  Rasori,  ont  employé  le  tartre  stibié  à  haute  dose  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie,  ont  bien  rarement  administré  une  aussi  grande 
quantité  de  ce  médicament.  On  s'est  borné,  à  l'exemple  de  Tommasini  et  de 
Laënnec,  à  prescrire  d'abord  de  trois  à  quatre  déci grammes  d'émétique  dans  une 
potion,  et  à  augmenter  progressivement  la  dose  les  jours  suivants,  jusqu'à  6  ou  7 
décigranmies  au  plus.  C'est  là  la  pratique  la  plus  générale  aujourd'hui.  Quelques 
médecins  dépassent  ces  limites;  mais  comme  leurs  observations  ne  sont  pas  publiées 
en  nombre  suffisant,  on  ne  peut  dire  s'ils  le  font  avec  ou  sans  avantage. 

D'après  Rasori,  ces  doses  considérables  de  tartre  stibié  ne  produiraient  pas  ordi- 
nairement de  grandes  évacuations;  mais  l'expérience  journalière  prouve  qu'il  y  a 
dariS  cette  assertion   une  exagération  marquée.  Après  un  ou  plusieurs  jours  de 
l'emploi  de  l'émétique,  il  arrive  assez  fréquemment,  il  est  vrai,  que  les  évacutions 
s'arrêtent  et  qu'il  y  a  ce  qu'on  appelle  tolérance  ;  mais  le  premier,  le  second  jour, 
et  souvent  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  vomissements,  et  plus  encore 
les  selles,  se  font  remarquer  par  leur  abondance.  Est-ce  là   un  effet  qu'on  doive 
redouter  ?  (Jes  évacuations  abondantes  peuvent-elles  être  regardées  comme  un 
accident  auquel  il  faut  remédier?  ou  bien,  comme  le  pensent  quelques  uns, 
seraient-elles  la  principale  cause  de  la  guérison?  Ces  questions  sont  bien  difficiles  à 
résoudre.  Tout  ce  que  je  peux  dire  pour  ma  part,   c'est  qu'à  la  Salpôtrière,  où 
les  pneumonies  sont  si  graves,  la  grande  abondance  des  évacuations  pendant  plu- 
sieurs jours  ne  m'a  pas  empêché  d'insister  sur  l'emploi  de  ce  médicament,  et  que 
le  résultat  a  été  tout  aussi  favorable  dans  ces  cas  que  dans  ceux  où  les  évacuations 
avaient  été  peu  abondantes  dès  le  principe  ou  s'étaient  bientôt  modérées.  Dans  le 
but  de  rendre  l'action  évacuante  de  l'émétique  moins  violente,  on  ajoute  à  la  potion 
de  3  à  10  centigrammes  d'opium,  de  15  à  60  grammes  de  sirop  diacode,  et  quel- 
quefois de  2  à  5  grammes  d'eau  distillée  de  laurier-cerise;  mais  on  n'attribue  aucune 
vertu  curatrice  à  ces  substances.  Selon  M.   le  docteur  Ancelon  (de  Dieuze),  ce 
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qui  empoche  ordiiiaireiiicnt  la  tolérance  de  s'élal)lir,  c'est  qu'on  donne  aux  ma- 
lades des  boissons  trop  abondantes.  En  diminuant  notablement  la  quantité  des 
liquides,  on  obtient  facilement  ce  résultat  (1).  Suivant  M.  Hérard  (2),  qui  a  publié 
un  mémoire  fort  intéressant  sur  la  pneumonie  des  enfants  ,  on  obtient  facilement 
la  tolérance  en  riernplojjant  que  de  l'eau  distillée  pour  dissoudre  le  tartre  siibié,  et 
en  ajoutant  un  [)eu  de  sirop  diacode  à  la  solution. 

Juscju'à  présent  je  n'ai  parlé  que  de  l'action  des  saignées  et  du  tartre  stibié  em- 
ployés séparément  ;  mais  il  est  peu  de  médecins  qui  fassent  un  usage  exclusif  de 
l'un  de  ces  moyens.  Presque  toujours  ,  à  l'imitation  de  Laënnec,  on  les  combine 
de  manière  à  emprunler  à  cliacun  d'eux  son  action.  C'est  une  méthode  qu'on  peut 
appeler  mixte,  et  qu'il  imporle  d'apprécier.  Disons  d'abord  comment  procédait 
Laënnec. 

MÉTHODE    MIXTE    (LAENNEC). 

1"  Si  les  malades  sont  en  état  de  supporter  une  émission  sanguine  considérable, 
pratiquez  une  saignée  de  U  à  500  grammes. 

2"  Immédiatement  après  la  saignée,  administrez  la  potion  suivante  : 

7f  Tartre  stibié 0,05  grain,  j      feuilles  d'oranger 70  grara. 

Infusion  légère  et   froide  de  1  Sirop  de  guimauve 15  gram. 

Mêlez.  A  prendre  eu  une  fois. 

3"  Répétez  cette  dose  de  deux  heures  en  deux  heures,  jusqu'à  ce  que  le  malade 
en  ait  pris  six  ;  puis  laissez-le  se  reposer  pendant  sept  ou  huit  heures,  si  le  cas  n'est 
pas  très  urgent.  Si,  au  contraire,  vous  jugez  qu'il  y  a  urgence,  continuez  ladminis- 
tration  du  tartre  stibié  sans  interruption.  Persistez  dans  rem})Ioi  de  ce  traitement 
jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  amendement  marqué  des  principaux  symptômes. 

k"  Si  les  premières  évacuations  vous  paraissent  trop  abondantes,  ou  si  la  tolé- 
rance ne  s'établit  pas,  ajoutez  à  la  potion  de  30  à  60  grannnes  de  sirop  diacode,  ou 
bien  de  5  à  10  centigrammes  d'extrait  d'opium. 

5°  Dans  les  cas  où  les  symptômes  seraient  extrêmement  intenses,  n'hésitez  pas  à 
porter  chaque  dose  de  tartre  stibié  à  7,  10  et  même  12  centigrammes,  et  toujours 
dans  la  même  quantité  de  véhicule. 

Telle  est  la  riianière  dont  Laënnec  traita  la  pneumonie  dans  les  dernières  années 
de  sa  pratique.  Il  a  été  imité,  à  quelques  nuances  pi'ès,  par  presque  tous  les  méde- 
cins français.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  cette  médication  est  généralement  adoptée  ; 
c'est  en  rem])loyant  que  M.  Louis  a  obtenu  les  résultats  dont  j'ai  parlé  plus  haut, 
l'ésultats  favorables,  qui  ont  été  pleinement  confnmés  par  les  observations  de 
"M.  Grisolle.  Rn  combinant  ainsi  la  saignée  avec  l'émétique,  on  a  obtenu  une  morta- 
lité plus  faible  que  par  l'émétique  seul.  La  convalescence  a  été,  il  est  vrai,  un  peu 
plus  longue  ;  mais  c'est  un  inconvénient  qui,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  ne  doit  i)as 
entier  en  ligne  de  compte;  car,  avant  tout,  il  faut  guérir. 

L'enfance  et  la  vieillesse  ne  doivent  aj)porter  que  peu  de  modifications  à  ce  trai- 
tement. J'ai  dit  que,  dans  les  hospices  de  vieillards,  on  l'employait  avec  succès,  et 

l)  Cûnsid.  prat.  sur  l'adni.  du  (arire  stibié  à  haute  dose,  etc.  {Union  médicale,  22  juil- 
let 1847). 

2^  Union  médicale,  octobre  18i7. 
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l'on  sait  que  la  considération  de  l'âge  avancé,  chez  les  sujets  obsenés  par  M.  Louis 
et  traités  de  cette  manière,  est  un  des  plus  puissants  arguments  en  faveur  de  l'utilité 
de  ces  moyens. 

Prus  (1)  conseille  d'administrer  le  tartre  stibié  cliez  les  vieillards  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  2  grammes,  suivant  la  violence  du  cas,  mais  il  fait  précéder 
l'administration  de  ce  remède  de  une,  deux  ou  trois  saignées.  Il  recommande  sur- 
tout, lorsqu'il  est  survenu  une  amélioration  même  notable,  de  ne  pas  croire  la  ma- 
ladie terminée,  car  elle  a  une  tendance  très  grande  à  reparaître ,  et  c'est  alors  qu'il 
faut  administrer  le  tartre  stibié. 

Dans  le  mémoire  précédemment  cité,  M.  le  docteur  Hérard  a  ajouté  de  nouveaux 
faits  à  ceux  que  possède  déjà  la  science  pour  démontrer  l'efficacité  du  tartre  stibié 
dans  la  pneumonie,  surtout  chez  les  enfants.  Pour  lui,  il  faut  que  le  médicament 
soit  administré  h  haute  dose  et  passe  dans  le  torrent  circulatoire. 

Le  médicament  a  été  donné  à  la  dose  de  20  à  25  centigrammes  chez  des  enfants 
de  six  ou  sept  ans,  la  convalescence  s'est  promptement  établie,  et  il  n'y  a  eu  aucun 
accident.  On  a  vu  plus  haut  les  moyens  que  l'auteur  conseille  pour  produire  la 
tolérance. 

M.  Fauvel  (2),  au  contraire,  donne  aux  vieillards  l'émétiqueà  faible  dose.  Ajnrs 
une,  deux  et  même  trois  saignées,  et  le  plus  souvent  après  avoir  donné  l'émétique  en 
lavage  le  premier  jour,  il  ixdmhnsirc,  Jusqiui  salivation,  les  paquets  suivants  : 

^  Calomcl 0,40  gram.  1  Tartre  stibié 0,05  grain. 

Opium 0,10  gram,  j 

Pour  huit  paquets.  Dose  :  de  cinq  à  douze. 

M.  Fauvel  assure  avoir  obtenu,  par  ce  moyen,  des  succès  nombreux,  mais  l'usage 
du  tartre  stibié  à  haute  dose  nous  paraît  plus  sûr. 

Chez  les  enfants,  le  tartre  stibié,  combiné  avec  les  saignées,  a  été  donné  à  très 
haute  dose,  sans  aucun  accident  et  avec  de  très  heureux  résultats.  C'est  ce  qu'on 
peut  voir  dans  un  mémoire  de  I^L  Blach(;  (3)  où  sont  rapportés  })lusieurs  cas  dans 
lesquels,  à  ITige  de  neuf,  douze  et  quatorze  ans,  l'émétique  a  été  administré  à  la 
dose  de  30,  AO,  et  même  50  centigrammes  dans  une  potion. 

Ainsi,  en  examinant  attentivement  les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que 
Il  méthode  mixte  est  la  meilleure,  et  par  conséquent  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
la  nécessité  de  l'employer  avec  rigueur  et  persévérance.  Les  détails  dans  lesquels  je 
suis  entré  à  cet  égard  ne  seront  donc  pas  regardés  comme  trop  longs  ;  d'autant  plus 
(pi'ayant  ainsi  fait  connaître  la  médication  principale  à  suivre  dans  la  pneumonie,  je 
me  bornerai  à  présenter  en  peu  de  mots  ce  que  nous  savons  sur  l'emploi  de  plusieurs 
autres  médicaments  dont  l'efficacité  est  très  problématique,  et  qui  n'ont  clé  em- 
])loyés  que  dans  des  cas  particuliers  ou  dans  des  vues  théoriques. 

Mais,  avant  de  passer  aux  autres  moyens  thérapeutiques,  disons  un  mot  des 
contre-indications  du  traitement  ])ar  le  tartre  stibié  à  haute  dose,  et  des  accidents 
qu'il  peut  produire.  On  a  placé  au  nombre  des  premières  le  mauvais  état  du  tube 
digestif  ;  mais  on  a  répondu  avec  raison  que  le  danger  occasionné  par  l'inflannna- 

(1)  Jauni,  de  méd.  cl  de  c7i/r.,  1842  ;  — Mc'm.  de  l'Arad.  de  mcd.  Vi\\''\<,  1840,  t.  VIII. 

(2)  Voy.  Union  méd.,  3  avril  1847,  Clinique  delà  Salpêtriere. 
(S)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XV,  p.  12. 
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tioii  (lu  pouiiion  élail  Irop  tiçrandponr  s'anèler  à  celle  rousidéialion,  (jiii,  dans  m» 
aulre  cas,  serait  iiiiporlaiite.  On  en  \o\l  la  preuve  dans  un  fail  1res  intéressant 
observé  dans  le  service  de  M.  Louis  (l).  Un  malade  atteint  d'une  dyssenterie  grave 
fut  pris  de  pneumonie.  M.  Louis  n'hésita  pas  à  prescrire  le  tartre  s! ihié  à  liaule 
dose.  La  tolérance  fi\'tablit  et  le  malade  guérit.  On  a  pensé  que,  chez  une  femuKî 
enceinte,  les  secousses  produites  par  le  vomissement  pourraient  provoquer  l'avor- 
leuient;  mais  les  faits  prouvent  que  la  maladie  le  provoque  bien  plus  foiMement 
encore.  On  doit  donc  employer  avec  hardiesse  le  moyen  le  plus  propre  à  dissiper 
la  pneumonie.  C'est  la  conduite  qui  a  été  tenue  dans  un  cas  rapporté  par  M.  le 
docteur  Labrunie  (2),  et  il  n'y  a  eu  aucun  accident  pour  l'enfant. 

Quant  aux  accidents,  ils  consistent  dans  une  irritation  du  pharynx  et  de  l'œso- 
phage, avec  production  de  pustules  ou  d'ulcérations,  ou  bien  dans  un  véritable 
en)poisonnement  par  le  tartre  stibié.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  suspendre  le  mé- 
dicament et  donner  les  adoucissants;  dans  le  second,  qui  se  manifeste  par  la  pâleur, 
l'accablement,  la  décomposition  des  traits,  le  refroidissement  des  extrémités,  une 
sueur  visqueuse,  la  petitesse  extrême  du  pouls,  on  remédie  à  ces  accidents  en  ad- 
ministrant le  vin,  l'alcool,  l'éther,  en  faisant  des  frictions  stimulantes  sur  l'abdo- 
men et  les  extrémités,  et  si  les  évacuations  continuent  avec  trop  d'abondance,  en 
prescrivant  l'opium. 

K.  Boudei,  pour  prévenir  l'inllammation  pustuleuse  de  la  gorge,  a  donné  les 
pilules  sui\antes  : 


X  Kmétiquo 3,20  gram. 

Evtrait  d'opium 0,16  gram. 

Extrait  de  laitue i        gram. 


(iomme  arabique 1,50  gram. 

Poudre  de  guimauve 1,50  gram. 


Pour  trente-deux  pilules,  contenant  chacune  0,1  gramme  de  tartre  stibié.  A  prendre 
toutes  les  deux  heures.  Le  premier  jour  à  la  dose  de  deux  ou  trois,  le  lendemain  à  la  dose 
de  cin([  ou  six. 

Le  tartre  stibié  n'est  point  la  seule  suhsiance  antimoniale  qu'on  ait  employée  à 
haute  dose  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  hckennès  minéral  a  été  administré 
à  la  dose  suivante  : 

Qf  Kermès  minéral 1  gram.  j  Sirop  de  fieurs  d'oranger.  , .   30  gram. 

Eau  distillée  de  tilleul 175  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerée. 

On  a  même  élevé  la  dose  du  kermès  à  U  grammes. 

Suivant  MM.  Trousseau  et  Pidoux  (3),  ce  médicament  aurait  au  moins  aulanl 
d'avantages  que  l'émétique;  mais  M.  llayer,  qui  l'a  expérimenté  avec  soin,  n'a 
point  confirmé  cette  assertion.  Quelques  autres  auteurs,  tels  que  MM.  Giacomini 
et  Double,  ont  préconisé  le  kermès  à  haule  dose;  mais  les  faits  manquent  à  notre 
appréciation.  MM.  Rilliet  et  Barthez  citent  quel(|ues  cas  dans  lesquels  l'emploi  de 
ce  moyen  s'est  montré  utile  chez  les  enfants.  M.  le  docteur  Robin  de  i\Liuriac  (/i), 
conseille  le  traitement  de  la  pneumonie  par  le  kermès  minéral  à  haute  dose,  mais  il 

{l)  Gaz.  des  hôp. y  août  \SiS. 

{2)  Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  avril  1842. 

(H)  Traité  de  thér.,  t.  II,  p.  751. 

(4)  Union  médicale,  janvier  et  février  1848. 
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ne  relève  pas  au-dessus  de  0,30  à  1,50  grammes.  Dans  les  faits  qu'il  a  observés, 
la  mortalité  a  été  d'un  dixième;  il  n'y  a  pas  eu  d'éruption  pustuleuse.  En  somme, 
il  est  plus  que  probable  que  ce  remède  a  un  certain  degré  d'efficacité;  mais  en  a-t-il 
autant  cjue  l'émétique?  c'est  ce  qui  n'est  nullement  prouvé. 

Voxyde  blanc  (Vantimoine,  un  moment  mis  à  la  mode  par  M.  Trousseau,  est 
aujourd'hui  abandonné  par  ce  médecin  lui-même.  Voici  la  formule  qu'il  prescri\ait  : 

%  Oxyde  blanc  d'antimoine  de  1  à  10  gram.  |  Loodi  blanc de  1 50  à  200  gram. 

A  prendre  par  cuillerée. 

D'a[)rès  ce  qui  précède,  on  \oit  que  l'efficacité  du  tartre  stibié  est  seule  rigou- 
reusement démontrée,  et  qu'il  serait  imprudent,  jusqu'à  nouvel  ordre,  de  le  rem- 
placeipar  une  autre  préparation  antiujoniale. 

Vomitifs  ;  purgatifs.  Je  viens  de  parler  des  antimoniaux  administrés  comme 
ayant  une  vertu  particulière  contre  la  pneumonie.  Mais  ces  médicaments,  et  prin- 
cipalement l'émétique,  ont  été  aussi  donnés  depuis  fort  longtemps,  et  par  un  grand 
nombre  de  médecins,  comme  de  simples  vomitifs.  C'est  ainsi  que  Rivière  prescri- 
vait tous  les  deux  jours  un  décigramme  de  tartre  stibié,  médication  employée  par 
M.  Rayer  (1),  qui  la  place  au  même  rang,  pour  l'efficacité,  que  celle  de  Rasori,  et 
qui  ne  lui  reconnaît  d'autres  inconvénients  que  de  fatiguer  beaucoup  les  malades. 
On  sent  que,  pour  faire  admettre  une  pareille  assertion,  il  faudrait  donner  une 
analyse  exacte  d'un  bon  nombre  d'observations,  car  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  ques- 
tion simple. 

Quant  aux  autres  vomitifs  qu'on  a  mis  en  usage,  nous  n'avons  de  données  impor- 
tantes que  sur  V ipécacuan ha.  Guersant  (2)  administrait  ordinairement  r/yx^'e^CMfl^^/^a 
à  la  dose  de  20  à  30  centigrammes  chez  les  très  jeunes  enfants;  mais  c'est  surtout 
M.  Broussonnet  de  Montpellier  (3) ,  qui  a  insisté  sur  l'emploi  de  cette  substance, 
qu'il  donne  à  haute  dose  ainsi  qu'il  suit  : 

2(:  Ipécacuanha de  1,50  à  3  gram.  |  Eau  bouillante 120  à  180  gram. 

Faites  infuser. 

Quelquefois  on  ajoute  : 

Sirop  diacode 1 5  à  30  gram. 

A  prendre  par  cuillerée. 

Sous  l'influence  de  ce  moyen,  précédé  ordinairement  d'une  ou  de  plusieurs  sai- 
gnées, M.  Broussonnet  a  vu  la  maladie  céder  lapidement ,  notamment  dans  une 
pneumonie  double  chez  un  vieillard  de  quatre-Aingts  ans  ;  et  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  la  tolérance  s'est  établie  avec  plus  de  facilité  que  lorsqu'on  admi- 
nistre la  potion  stibiée. 

M.  le  docteur  Delioux  (A)  \ante  également  l'action  de  l'ipécacuanha  à  haute  dose 
dans  la  pneumonie;  il  se  sert  de  ce  médicament  dès  le  début,  conjointement  avec  les 
émissions  sanguines.  Sur  11  malades  soumis  à  ce  traitement  un  seul  a  succombé. 

(1)  Dict.  de  méd.  et  de  dur.  prat.,  art.  Antimoine. 

(2)  Voy.  Union  méd.,  29  juin  18iT. 

(3)  Compte  rendu  des  maladies,  etc.,  par  M.  Ressiguier,  hôpital  général  de  Montpellier, 
service  de  M.  Broussonnet;  extrait  de  la  Gaz.  méd.  de  MonlpclUer. 

(4)  Bull,  de  CAcad.  de  méd.  Paris,  1851,  t.  XVI,  p.  1231. 
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L"ipéciicLiai!!!a,{lil-il,a  otégénéialemeiit  tolcTc  par  l'estomac  iwcc  assez  de  facilité; 
il  l'a  été  plus  coiiiplélemenl  encore  par  le  luhe  iiilestinal  et  loin  de  déterminer  de  la 
diarrhée,  comme  le  font  si  souvent  les  anlimoniaux,  il  a  parfois  laissé  persister  une 
constipation  cfu'il  a  fallu  vaiticre  par  les  lavements  laxatifs. 

'1"I1  aralenli,  déprimé  le  pouls,  tantôt  progressivement,  tanlôl  avec  une  prom- 
ptitude remarciuable. 

2"  Il  a  prescpie  conslanmient  provoqué  la  moiteur  ou  des  sueurs  plus  ou  moins 
abondantes. 

3"  Il  a  changé  promptemcnt  les  caractères  pathognomoniques  des  crachats  et  fa- 
cilité l'expectoiation. 

^"  Il  a  paru  activer  la  résolution  des  engorgements  pulmonaires,  la  résorption  des 
épanchements  pleuraux. 

C'est  à  l'observation  ultérieuie  à  conlirmer  ou  à  infirmer  ces  résultats. 

Quant  aux  purgatifs,  ils  ont  été  employés  dès  la  j)lus  haute  antiquité,  mais  il  est 
impossible  de  leur  accorder  un  haut  degré  d'efficacité.  Lorsqu'on  administre  l'émé- 
tique  à  haute  dose,  ils  sont  inutiles,  caries  selles  sont  nombreuses;  lorsqu'on  em- 
ploie une  autre  médication,  ils  sont  administrés  à  titre  d'adjuvants,  dans  le  but 
d'entretenir  la  liberté  du  ventre.  V huile  de  ricin,  la  manne,  le  sulfate  de  soude 
ou  de  magnésie,  sont  les  purgatifs  le  plus  fréquemment  prescrits;  je  les  rappellerai 
dans  les  ordonnances. 

Mercuriaux.  Ce  n'est  guère  que  le  calomel  qui  est  employé.  L'x\ngleterre  est  le 
pays  où  cette  médication  est  le  plus  en  usage.  On  l'associe  presque  toujours  à 
l'opium,  et  l'on  fait  précéder  son  administration  de  la  saignée.  On  le  prescrit  de  la 
manière  suivante  : 

if  Catomel 0,30  à  0,60  grain.  |  Opium  |)ul\érisé.  .  .   0,08  à  0,15  grain. 

Mêlez.  Divisez  en  six  ou  dix  paquets,  suivant  la  dose.  A  prendre  un  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures. 

Dans  le  cas  où  il  y  a  un  trouble  plus  ou  moins  marc|ué  des  fonctions  de  l'estomac, 
on  modifie  ainsi  qu'il  suit  la  prescription  : 

2/:  Calomel 0,10  grara.  j  Poudre  de  Dowcr OJOgram. 

Mêlez.  A  prendre  toutes  les  trois  heures. 

On  peut  continuer  l'usage  de  ce  médicament  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  effet  pro- 
duit sur  la  maladie  ou  une  action  sur  les  gencives. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  médication  ?  On  ne  pourra  pas  le  savoir  tant  que  les 

faits  ne  seront  pas  présentés  par  les  médecins  anglais  autrement  qu'ils  ne  l'ont  été 

jusqu'à  présent.  On  emploie  assez  fréquemment  en  Allemagne  le  mercure  solublc 

,  d'IIahnemann  (sous-proto-nitrate-ammoniaco-mercuriel)  :  mais  ce  remède  étant 

\  peu  sûr  dans  sa  composition,  et  aucun  fait  clinique  de  quelcpe  valeur  ne  déposant 

;  en  sa  faveur,  il  est  inutile  de  s'y  arrêter  plus  longtemps. 

lodure  de  potassium.  M.  le  docteur  l'pshur  (1)  imagina,  dans  des  cas  très  gra- 
ves, où  les  crachats  de\enaient  purulents,  où  l'état  était  des  plus  alarmants,  de 
I  donner  de  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1,25  grammes,  en  vingt-quatre  heu- 
[  res,  dans  une  infusion  de  houblon.  Dans  sept  cas,  il  obtint  un  plein  succès.  C'est 

1        (I)  The  med.  Examiner.  Philadelphie,  juin  1844  et  1845,  De  l'iod.  de  potassium  dans 
les  dern.  périodes  de  la  pneumonie. 


!j()0  MALADIKS    l)!;S    M>IKS    RKSriKA  lOlKKS. 

donc  un  moyen  à  tcnlor,  bien  qu'il  soit  h  regretter  que  les  observations  de  31.  L  pshur 
ne  soient  pas  assez  complètes  pour  qu'on  puisse  se  faire  une  opinion  bien  arrêtée 
sur  l'efficacité  réelle  de  ce  médicament  en  pareil  cas. 

Xarcotiques.  On  sait  que  les  substances  narcotiques  sont  fort  souvent  employées 
dans  les  afl'ections  de  poitrine.  Cependant  beaucoup  d'auteurs  les  ont  repoussées 
du  traitement  de  la  pneumonie,  craignant  qu'elles  n'augmentassent  tous  les  sym- 
tomes  d'excitation  fébrile  ;  mais  soit  qu'on  les  associe  à  des  substances  d'une  autre 
espèce,  soit  qu'on  les  donne  seules,  elles  n'ont  point  les  inconvénients  qu'on  lenr 
a  supposés,  l'opium  est  fréquemment  administré  ;  il  agit  conuiie  calmant,  et  est 
très  utile  pour  procurer  quelque  repos  aux  malades.  La  dose  ordinaire  est  de  3  à  5 
centigrammes  par  jour,  quand  on  le  donne  seul.  Quelques  médecins  anglais  recom- 
mandent d'en  administrer  15  centigrammes  après  la  première  saignée,  afin  d'empê- 
cher la  réaction  ;  mais,  ainsi  que  le  fait  observer  jM.  Grisolle,  il  n'est  pas  démontré 
que  ce  but  ait  été  atteint  et  que  le  résultat  définitif  ait  été  plus  heureux  qu'avec 
une  autre  médication. 

Quelques  auteurs  ont  plus  particulièrement  reconmiandc  hjusquiame  noire. 
Voici  la  formule  adoptée  par  Hufeland  : 

2:Paciiie  de  salep  en  poudre, 2  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  tiède 60  gram» 

Ajoutez  : 

Eau  de  fleurs  d'orauger.  . .   10       gram.    Sirop  de  guimauve 30  gram. 

Extrait  de  jusquiame. ...     0,25  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  ù  thé. 

Rien  ne  prouve  que  l'emploi  de  cette  substance  soit  supérieur  à  celui  de  l'o- 
pium. 

Vésicatoircs.  L'usage  des  v  ésicatoires  dans  la  pneumonie  a  été  extrêmement  ré- 
pandu. On  pensait  qu'ils  hâtaient  considérablement  la  résolution  de  l'inflammation. 
Les  recherches  exactes  de  MM.  Louis  et  Grisolle  ont  appris  qu'au  plus  fort  de  la 
maladie  ces  exutoires  pouvaient  ajouter  à  l'excitation  fébrile  et  causer  de  l'insom- 
nie, et  qu'à  une  époque  plus  avancée  ils  devenaient  inutiles.  3IM.  Rilliet  et  Bar- 
thez  ont  fait  la  même  observation  chez  les  enfants.  Le  vésicatoire  doit  donc  être  re- 
tranché du  traitement  de  la  pneumonie,  surtout  chez  les  enfants,  auxquels  il  n'esi 
que  trop  souvent  appliqué,  quoiqu'ils  soient  bien  jdus  sensibles  à  son  action  exci- 
tante. 

Diurétiques.  Parmi  ces  médicaments,  le  nitrate  et  le  sous-carbonate  de  potasse 
sont  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquenuncnt  employés.  Le  premier  est  mis  en  usage 
principalement  pas  les  médecins  allemands.  Le  docteur  Most  (1)  associe  le  nitrate 
au  sulfate  de  potasse  dans  la  formule  suivante  : 


"K  Nitrate  de  potasse 8  gram. 

Sulfate  de  potasse 4  :>  gram. 


Décocté  de  guimauve 210  grair. 

Sirop  d'orgeat 30  gram. 


Mêlez.  Dose  :  une  ou  deux  cuillerées  à  bouche,  d'heure  en  heure. 

il    Enojli.,  t.  I,  p.  99. 
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Ce  même  médicament  est  regardé  comme  très  efiicace,  dans  la  pneumonie  des 
enfants,  par  le  docteur  Gœlis,  dont  voici  la  formule  : 


Nitrate  de  potasse 1,30  gram. 

Oxymcl  simple io       grain. 


:^Infuséderéglisse....    ..K,  3^ 

Decoctc  (le  graine  de  lin.  j  " 

Mêlez.  A  prendre  par  petite  cuillerée,  d'heure  en  heure. 

M.  Martin-Solon  (1)  a  donné  le  nitrate  dépotasse  à  haute  dose,  ainsi  qu'il  suit  : 
18,  2/i,  30  grammes  dans  trois  litres  de  tisane  pectorale  sucrée,  pour  vingt-quatre 
heures. 

Il  a  cité  cinq  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  eu  lieu  à  la  suite  de  cette  médication, 
(les  expériences  ont-elles  été  répétées?  Je  l'ignore.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est 
que  le  nombre  de  cas  rapporté  par  M.  Martin-Solon  est  loin  de  suffire  pour  fixer 
notre  opinion  sur  le  degré  d'utilité  de  ce  médicament. 

Le  sous-carbonate  de  potasse  a  été  principalement  recommandé  par  Masragni  (•2)« 
Ce  médecin  célèbre  prescrivait  : 

2C  Eau  commune 1000  gram.  |  Sous-carbonate  de  potasse.  Sti  ou  30  granî. 

A  prendre  dans  la  journée  pour  unique  boisson. 

De  quelques  autres  moyens  recommandés  par  les  auteurs.  Parmi  les  remèdes 
regardés  comme  contre-stimulants  par  les  médecins  italiens,  Y  acétate  de  plomb , 
la  digitale  ci  V acide  prussique,  méritent  une  mention.  Ce  sont  les  médecins  alle- 
mands qui  ont  vanté  l'acétate  de  plomb.  Richter  (3)  unissait  cette  substance  à  l'o- 
pium, comme  on  peut  le  voir  dans  la  formule  suivante  : 


^  Acétate  de  plomb 0,15  gram. 

Laudanum  de  Sydenham. .    1,20  gram. 


Eau  de  cerises  noires 300  gram. 

Sirop  de  sucre 25  gram. 


Mêlez.  Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  heures,  suivant  les  cas. 

Lorsque  la  circulation  est  très  active,  cet  auteur  remplace  l'eau  de  ceiises  noires 
par  ime  infusion  de  2  gra?mnes  de  feuilles  de  digitale  dans  six  verres  d'eau.  La  digi- 
tale a  été  aussi  employée  par  llasori  ;  mais  comme  elle  est  à  peu  près  abandonnée, 
qu'on  n'a  nullement  démontré  ses  avantages,  et  qu'elle  peut  avoir  des  inconvénients, 
il  me  suffira  de  citer  la  formule  suivante,  proposée  par  J.  Frank,  et  dans  laquelle 
ce  médicament  est  uni  au  nitrate  de  potasse  : 

2:  Feuilles  de  digitale  pourprée.    1,25  gram.  j  Eau  de  fontaine 650  gram. 

Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  à  500  grammes. 

Ajoutez  : 

Nitrate  de  potasse 4  gram.  |  Sirop  simple 30  gram. 

Mêlez.  Un  demi-verre  chaque  demi-heure. 

\^ acide  hydrocganique  (pnissicpie) ,  recommandé  par  Brera,  Borda,  ^Linzoni(/i), 
a  été  remplacé  en  Italie  par  l'eau  cohobée  de  lauriei-ceiise,  à  lacpielle  on  recon- 
naît les  mêmes  propiiétés  contre-stimulantes.  Ces  médicaments  agissenl-ils  autre- 

^i)  Jiull.  dethcr.,mA\  1847. 

(2)  Mcm.  délia  Soc.  ital.  dellc  scienze,  t.  XI.  Modena,  1804. 

(3)  Rust  Magaz.,  vol.  XXXIX. 

;4)  Deprœcip.  acH.  pvuss.  mcd.  facuU.  speci.  Palav.,  1818. 
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ment  qu'en  portant  du  calme  dans  la  respiration,  c'est-à-dire  agissent-ils  autrement 
que  les  narcotiques  dont  j'ai  parlé  plus  haut  ?  C'est  ce  dont  il  est  permis  de  douter. 
M.  Louis  fait  habituellement  entrer  de  2  a  fi  grammes  d'eau  distillée  de  laurier- 
cerise  dans  la  potioii  émétisée  qu'il  administre  à  ses  malades. 

V hydrochlorate  craîmvo7uaqife  ^  étO  aussi  fortement  recommandé.  J.  Frank  le 
prescri^ait  ainsi  qu'il  suit  : 

2i  Hydrochlorate  d'ammoniaque.     4  gram.  |  Miel 30  gram. 

Gomme  arabique 12  gram.  [ 

Faites  bouiUir  quelques  instants  dans  : 

Eau Q.  s. 

A  prendre  par  tasse  toutes  les  deux  heures. 

Les  a /fusions  froides  ou  les  lotions  reconmiandées  par  Hildenbrand  et  le  docteur 
Campagnano  (1)  auraient  besoin,  pour  être  admises,  d'une  masse  considérable  de 
faits  en  leur  faveur.  La  prudence  veut  qu'on  les  repousse,  ainsi  que  l'administra- 
tion de  l'eau  froide,  déjà  vantée  par  Mar.  Ghisi  (2).  Cependant,  je  dois  citei\ 
comme  renseignement,  le  fait  suivant  récemment  publié  (3)  : 

Un  enfant  de  treize  jours  était  sur  le  point  de  succomber  à  la  période  asphyxique 
d'une  pneumonie  lobulaire  ;  un  grand  nombre  de  moyens  avaient  été  employés  inu- 
tilement. En  désespoir  de  cause,  on  V immergea  dans  l'eau  froide,  ce  qui  occa- 
sionna le  rejet  de  mucus  et  d'une  substance  comme  purulente.  Le  soulagement  fut 
immédiat  et  l'enfant  entra  bientôt  en  convalescence. 

Une  même  réflexion  s'applique  à  tous  les  médicaments  que  je  viens  de  mention- 
ner :Jeur  action  n'est  pas  appuyée  sur  des  faits,  on  n'a  en  sa  faveur  que  des  faits 
insuffisants.  Or,  comme  il  s'agit  d'une  affection  grave,  qui  menace  les  jours  desuîa- 
lades,  il  serait  imprudent  de  leiu'  accorder  trop  de  confiance  et  de  les  adopter  dans 
des  cas  sérieux,  surtout  quand  on  possède  une  médication  dont  l'efTicacité  est  incon- 
testable :  je  veux  parler  de  la  saignée  combinée  avec  l'émétique  à  haute  dose. 

Les  fumigations  émollientes  ou  narcotiques  ne  peuvent  être  considérées  que 
comme  des  adjuvants,  et  la  fatigue  qu'elles  causent  compense,  et  au  delà,  leurs  avan- 
tages ;  aussi  ne  sont-elles  guère  mises  en  usage.  Les  fumigations  excitantes,  em- 
ployées comme  expectorants,  sont  plus  nuisibles  encore. 

Les  boJns  chauds  n'ont  pas,  d'après  les  expériences  de  M.  Chomel,  les  inconvé- 
nients qu'on  pourrait  bien  leur  supposer  au  premier  abord;  mais  comme  il  est  fort 
douteux  qu'ils  aient  de  grands  avantages,  on  les  a  abandonnés.  Les  topiquc.< 
(hnollients  sont  employés  à  titre  d'adjuvants.  Quelques  médecins  prescrivent  un 
large  cataplasme  sur  la  poitrine,  surtout  chez  les  enfants. 

Je  pourrais  ajouter  ici  un  grand  nombre  de  médicaments  préconisés  par  les  an- 
ciens :  ainsi  le  polygola,  la  scabieuse,  le  chardon  bénit,  plusieurs  espèces  de 
diaphorétiques,  à' expectorants,  de  substances  qu'on  croyait  propres  à  rendre  les 
cracliats  moins  visqueux,  etc.  ;  mais  accumnlei"  ainsi  des  prescriptions  dont  rien  ne 
prouve  l'utilité,  ce  serait  encombrer  la  pratique  sans  la  servir. 

(1)  Osserv.  med.  dl  Nap.,  1834. 

(2)  Lelt.  med.,  lett.  I,  p.  33. 

(3)  Bull,  delhér.,  30  mars  1850. 
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Traitement  de  quelques  formes  particulières  de  la  pneumonie.  On  a  vu  j)lus  haut 
quelles  étaient  les  principales  formes  de  la  jmeumonip.  V  a-l-il  une  mélliode  de 
traitement  j)our  chacune  de  ces  formes,  et,  s'il  y  en  a  une,  quelle  est-elle  ?  Voilà 
ce  qu'il  me  reste  à  examiner  rapidement.  On  sera  peut-être  sui'pris  de  me  voir 
élever  quelques  doutes  à  ce  sujet.  L'autorité  des  anciens  médecins,  les  succès 
annoncés  par  StoU  dans  le  traitement  des  pneumonies  hilieuses,  et,  dans  ces  der- 
niers temps,  les  raisonnements  et  les  faits  aj)portés  par  M.  Grisolle  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir,  semblent  ne  laisser  aucune  place  à  la  plus  légère  incertitude. 
Cependant,  en  étudiant  la  question  aAcc  beaucoup  d'attention,  voici  ce  que  j'ai 
trouvé. 

Il  n'existe  nulle  part,  sans  en  excepter  l'ouvrage  si  précieux  de  M.  Grisolle,  une 
série  de  faits  qui  démontre  évidemment  que,  dans  une  forme  déterminée  de  la 
pneumonie,  on  doive  modifier  fondamentalement  le  traitement  ordinaire.  Plusieurs 
observations  de  pneumonie  bilieuse  sont  rapportées,  dans  les([uel]es  l'emploi  plus 
ou  moins  répété  des  éméto-cathartiques,  a  été  suivi  d'ime  prompte  amélioration  ; 
mais  n'observe-t-on  pas  les  mêmes  effets  dans  certaines  i)neumonies  fort  ordinaires 
traitées  par  les  saignées  et  l'émétique  à  haute  dose  ?  Stoll  l'aconte,  il  est  vrai,  l'his- 
toire d'une  épidémie  dans  laquelle  il  a  cru  voir  qu'il  était  nuisible  de  débuter  ])ar 
des  émissions  sanguines  ;  mais  ne  suffit-il  pas  de  quelques  cas  très  graves  néces- 
sairement mortels  et  s'offrant  au  médecin  au  début  d'une  épidémie,  pour  lui  faire 
porter  un  pareil  jugement  ?  Les  faits  cités  par  Stoll  devaient  d'ailleurs  paraître  bien 
plus  extraordinaires  à  l'époque  où  il  écrivait,  que  de  nos  jours.  On  ne  savait  pas, 
en  effet,  que  les  vomi-purgatifs  répétés  avaient  une  aussi  grande  influence  sur  la 
terminaison  de  la  maladie,  quelle  que  fut  sa  forme  ;  et  témoin  de  quelques  beaux 
succès  obtenus  sans  le  secours  de  la  saignée,  le  moyen  par  excellence  alors,  on  était 
naturellement  conduit  à  regarder  comme  d'une  nature  particulière  les  pneumonies 
qui  cédaient  si  facilement  à  ces  moyens. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  pneumonies  bilieuses,  je  pourrais  facilement  raj)pli- 
quer  aux  autres  formes.  IN'avons-nous  pas  vu  à  l'Hôtel-Dieu,  pendant  l'épidémie  de 
grippe,  des  pneumonies  qui  se  présentaient  sous  forme  adynamique,  traitées  par  les 
spiritueux  et  les  tonicjues,  tandis  ciu'à  la  Pitié  le  tiaitement  ordinaire  avait  tout 
autant  de  succès  ? 

Je  pense  donc  qu'il  est  fort  important  de  ne  point  exagérer  la  valeur  de  ces  di- 
verses formes,  quelles  que  soient  les  autorités  qui  nous  engagent  à  y  avoir  égard. 
Qu'on  ne  donne  pas,  néanmoins,  à  mes  paroles,  une  portée  qu'elles  n'ont  pas. 
J'admets  volontiers  que,  lorsqu'il  existe  un  symptôme  prédominant,  on  doit  diriger 
contre  lui  le  médicament  qui  paraît  le  plus  appioprié  ;  mais  la  base  du  traitement 
,  n'en  doit  pas  moins  être  formée  des  deuv  moyens  ^éritablement  efficaces  indiqués 
I  plus  haut  :  la  saignée  et  l'émétique  h  haute  dose.  Après  ces  considérations,  expo- 
sons en  peu  de  mots  les  médications  particulières  qui  ont  été  proposées. 

Traitement  de  la  pneumonie  bilieuse.  Rarement,  suivant  I\L  Grisolle,  on  doit 
j  se  dispenser  de  la  saignée  ;  mais  on  ne  doit  pas  y  insister  autant  ((ue  dans  la  pneu- 
(  monie  franchement  inflammatoire,  et  chaque  saignée  doit  être  moins  copieuse. 
jStoU  avait  souvent  recours  aux  émissions  sanguines;  mais  nous  avons  vu  que,  dans 
i  certaines  épidémies,  il  les  proscrivait,  les  regardant  comme  nuisibles.  Bientôt  après 
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la  saignée,  ou  tout  d'abord,  on  prescrit  un  éméto-catharlique  ;  le  suivant  par 
exemple  : 


2:  Tartre  stibié 0,10  gram. 

Sulfate  de  soude 15       gram. 


Eau  commune 500  gram. 


A  prendre  en  trois  fois,  dheure  en  heure. 

Ce  médicament  peut  être  répété  plusieurs  fois  ;  puis  on  administre  des  purgatifs  : 
V huile  de  ricin  unie  au  si^^op  de  nerprun,  comme  le  faisait  Corvisart  ;  Veau  de  Sed- 
litz;  etc.  Enfin  on  prescrit  des  lavements  purgatifs,  jusqu'à  ce  que  l'embarras 
gastro-intestinal  ait  disparu,  et  que  le  teint  se  soit  éclairci,  ce  qui  coïncide  ordinai- 
j-ement  avec  une  grande  amélioration  des  symptômes. 

Traitement  de  la  pneumonie  dite  typhoïde.  Les  symptômes  qui  prédominent  or- 
dinairement dans  cette  forme  de  la  maladie  sont  les  symptômes  nerveux  {pn.  ataxi- 
que)  et  la  prostation  [pn.  adynamique).  Dans  le  premier  cas,  on  prescrit  plus  par- 
ticulièrement le  musc  et  le  camphre.  M.  Récamier  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
vanté  le  musc.  On  trouve  quelques  observations  dans  les  recueils  de  médecine,  où 
l'on  voit  la  maladie  se  terminer  favorablement  après  l'administration  de  ce  médica- 
ment à  haute  dose  ;  mais  y  a-t-il  là  une  preuve  évidente  de  son  efficacité  ?  Non 
assurément,  et  il  faut,  pour  se  prononcer,  de  nouvelles  recherches.  M.  Récamier 
donne  jusqu'à  120  centigrammes  de  musc  dans  les  vingt-quatre  heures.  M.  Acco- 
Hnti  (1)  l'associe  à  d'autres  substances,  comme  on  peut  le  voir  dans  cette  formule  : 


:.v:  Infusion  de  valériane. . .   250       gram. 
Musc 0,60  gram. 


Sirop  de  polygala 30       gram. 

Kermès  minéral 0,20  gram. 


Mêlez.  A  prendre  par  grande  cuillerée,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  camphre  n'est  point  employé  seul.  On  peut,  comme  Richter  {Spec.  Ther.)^] 
l'associer  au  polygala  senega,  ainsi  qu'il  suit  : 

;^  Polygala.  senega (   Au  0  75  gram  I  Camphre.... 0,15  gram. 

?ucre * )   '      '      ^  '      j 

Mêlez.  Faîtes  une  poudre  ;  divisez  en  siv  paquets,  à  prendre  un  toutes  les  trois  heures. 

Je  ne  fais  qu'indiquer  ces  médicaments,  parce  qu'il  est  impossible  d'appréciei; 
exactement  leur  valeur. 

Dans  la  pneumonie  adynamique,  on  prescrit  les  toniques,  et  principalement  Id 
quinquina  et  le  vin.  Dans  l'épidémie  de  grippe  de  1837,  M.  Nonat  eut  recours  ai' 
vin  de  Malaga,  et  il  pense  avoir  mieux  réussi  qu'à  laide  du  traitement  ordinaire.} 
M.  Grisolle  cite  quelques  faits  dans  lesquels,  si  le  vin  et  le  quinquina  n'ont  poin , 
eu  tout  le  succès  que  l'auteur  paraît  le  croire,  ils  sont  bien  loin  d'avoir  été  nuisibles 
Faudrait-il  expliquer  avec  les  Italiens  les  bons  effets  du  (tuinquina,  en  disant  (ju 
ce  médicament  est  un  véritable  contre-stimulant  ?  Mais  ce  sont  là  des  idées  théori 
ques  qui  ne  doivent  pas  trouver  place  dans  cet  ouvrage. 

Traitement  de  la  pneumonie  intermittente  ou  rémittente.  Si  l'on  a  jui  saisi 
quelques  signes  d'intermittence ,  on  ne  doit  pas  hésitci-  à  administrer  le  sut  fat 
de  quinine.  Le  Bulletin  génércd  de  thérapeutique  (15  mai  1851)  cite,  e 
effet,  un  cas  de  pneumonie  rémittente,  qui  fut  traitée  avec  succès  par  ce  niédi 

(1)   //  filiah'e  sohezio,  183G. 
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cameiU,  apivs  avoir  résisté  aux  émissions  sanguines,  et  à  remploi  du  larlre  slibié. 

Au  reste  la  recommandation  précédente  ne  concerne  pas  plus  particulièrement  le 
traitement  de  la  pneumonie  ({ue  celui  de  toute  autre  maladie  ;  car,  (juelle  que  soit 
l'alTection,  le  médecin  doit  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité  de  l'inter- 
mittence, a(in  d'être  toujours  prêt  à  agir  en  conséquence. 

Traitement  de  la  pneumonie  hjjpostatiqiœ.  Cette  forme  de  la  maladie,  dans  la- 
quelle le  décubitus  joue  un  si  grand  rôle,  doit  être  traitée,  suivant  M.  Piorry  : 
1"  par  la  saignée  ;  2"  parla  diminution  des  boissons  qui  favoriseraient  l'accumula- 
tion des  mucosités  ;  3"  par  les  cordiaux,  les  analeptiques  ;  k"  par  les  expectorants  ; 
5"  parles  vésicatoires  sur  le  thorax  ;  6"  par  le  décuhitus  varié  :  on  fait  asseoir  le 
malade,  on  le  couche  alternativement  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  'gauche.  Sauf 
cette  dernière  partie  de  la  prescription,  ce  traitement  ne  présente  rien  dont  TelTi- 
cacité  soit  démontrée. 

Des  boissons  adoucissantes,  émollientes,  prises  en  quantité  convenable  ;  une 
diète  sévère  au  plus  fort  de  la  maladie,  mais  sur  la({uelle  il  ne  faut  pas  trop  insister, 
surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  complètent  le  traitement. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  poumon,  même  après  que  les  symptômes  les  plus 
graves  ont  disparu,  a  de  la  peine  à  revenir  à  son  état  normal  et  reste  hépatisé.  En 
pareil  cas,  M.  Louis  (1)  emploie  Veau  de  Vichy  qui  lui  a  réussi  dans  un  cas  d'une 
manière  très  remarquable.  J'ai  eu  occasion  d'employer  le  même  médicament  avec 
le  même  succès. 

Tels  sont  les  divers  moyens  employés  contre  cette  grave  affection.  L'importance 
du  sujet  exigeait  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré.  Je  vais  indiquer 
maintenant  quelles  sont  les  précautions  générales  qu'il  convient  de  prendre. 

PRÉCAUTIOINS  GÉNÉRALES  A  PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE. 

1"  Faire  garder  au  malade  un  repos  complet,  au  lit. 

2"  Entretenir  une  température  douce  et  uniforme  dans  la  chambre  ;  redouter 
presque  autant  une  trop  grande  chaleur  et  l'encombrement,  que  le  froid. 

3°  Changer  fréquemment  déposition  les  enfants,  les  \ieillards,  et  les  adultes 
affaiblis. 

/i"  Prescrire  un  repos  absolu  des  organes  de  la  voix. 

5"  Dans  le  cas  où  des  purgatifs  ne  feraient  pas  partie  du  traitement,  administrer 
des  lavements  laxatifs,  pour  tenir  le  ventre  libre. 

Résumé;  ordonnances.  De  tous  les  remèdes  que  j'ai  passés  en  revue,  il  n'en  est, 
comme  on  l'a  vu,  qu'un  bien  petit  nombre  qui  aient  pour  eux  la  sanction  d'une 
saine  expérience.  La  saignée  seule,  employée  modérément,  a  des  effets  limités  ;  il 
n'est  pas  prouvé  que  les  saignées  coup  sur  coup  aient  les  grands  avantages  qu'on  a 
cru  leur  trouver.  L'émétiquc  à  haute  dose,  employé  seul,  compte  des  succès  évi- 
dents, et  la  cond)inaison  de  la  saignée  avec  le  tartre  stibié  à  haute  dose  est  le  trai- 
tement qui,  expérimenté  et  étudié  avec  le  plus  de  soin,  a  produit  les  meilleurs 
résultats  :  voilà  ce  qu'il  importe  de  savoir.  Quant  aux  autres  médicaments  d'une 
efticacité  hypothéticiue,  ou  n'agissant  (pie  dans  des  cas  particuliers  et  contre  de 

(I)  Gaz.  desMp.<>  niai  1847. 
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simples  symptômes  prédominants,  ils  ont  bien  moins  d'importance.  Appliquons 
maintenant,  dans  quelques  ordonnances,  ces  divers  traitements  aux  principaux  cas 
qui  peuvent  se  présenter. 

jrc  Ordonnance. 

PNEUMONIE    DE    MÉDIOCRE    INTENSITÉ,    CHEZ    UN    ADULTE. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  pectorales,  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme. 

2"  Une  saignée  de  3  à/iOO  grammes  pratiquée  sans  retard  ;  la  répéter  deux  ou  trois 
fois  les  jours  suivants,  selon  que  les  symptômes  seront  plus  ou  moins  amendés. 

3°  Un  julep  gommeux ,  à  prendre  dans  la  journée. 

k°  Lavements  émollients. 

5°  Diète  absolue. 

Ce  traitement  simple  ne  peut  être  suivi  que  dans  les  cas  où  tous  les  symptômes 
ont  un  caractère  de  bénignité.  Il  est  rare  qu'on  puisse  l'employer  cliez  les  enfants 
très  jeunes  et  chez  les  vieillards  ;  mais  chez  les  enfants  âgés  de  huit  ans  et  au-dessus, 
on  peut  le  mettre  en  usage,  en  réduisant  la  saignée  à  150  ou  250  grammes,  sui- 
vant l'âge,  et  en  la  réitérant  avec  plus  de  modération  encore.  Chez  les  vieillards, 
dans  les  cas  rares  où  la  pneumonie  présente  ce  caractère  de  bénignité,  on  peut 
pratiquer  la  saignée  presque  aussi  hardiment  que  chez  les  adultes.  Quant  aux  en- 
fants très  jeunes,  on  remplace,  en  pareil  cas,  la  saignée  par  une,  deux  ou  trois 
sangsues  à  la  base  de  la  poitrine  ;  mais  il  faut  faire  surveiller  avec  soin  l'écoulement 
du  sang,  et  l'arrêter  au  bout  de  trois  quarts  d'heure  environ. 

II'^  Ordonnance. 

PNEUMONIE    INTENSE,    CHEZ    UN    ADULTE. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée  avec  le  sirop  de 

capillaire. 

2"  Immédiatement,  saignée  de  /i  h  500  grammes  ;  la  répéter  dans  la  journée, 
s'il  est  nécessaire  ;  puis  y  insister  les  jours  suivants,  selon  l'état  des  principaux 
symptômes  et  du  pouls. 

3°  Si  les  symptômes  ne  s'amendent  pas  promptement,  prescrire  la  potion  sui- 
vante : 

:^  Eau  distillée  (le  tilleul .  .    400       gram.    Sirop  de  gomme 30  gram. 

Tartre  stibié 0,30  gram. 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  ù  bouche,  dans  la  journée. 

Si  les  évacuations  étaient  trop  abondantes,  on  aurait  recours  à  la  formule  sui- 
vante, mise  fréquemment  en  usage  par  M.  Louis  : 

2C  Infusion  de  sureau.  . . .    250        gram.  1  Eau  distillée  de  laurier-cerise.  2  à  4  gram. 
Tartre  stibié 0,30  gram.  |  Sirop  diacode 35  gram. 

A  prendre  par  cuillerées. 

On  peut  varier  beaucoup  ces  formules,  et  c'est  ce  qu'on  a  fait,  mais  sans  avan- 
tages évidents.  La  dose  du  tartre  stibié  peut  être  augmentée  et  portée  à  !\0  et  50  cen- 
tigrammes ;  mais  il  n'est  pas  parfaitement  démontré  que  cette  augmentation  ait 
tous  les  avantages  qu'on  lui  a  attribués.  Quelques  médecitis,  sans  augmenter  la 
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(liianlilc;  du  véhicule,  clèvent  jusqu'à  lai  (jrainmc  et  plus  la  dose  du  tartre  stibié; 
on  ne  peut  conseiller  une  pareille  prati([ue,  en  l'absence  de  preuves  en  sa  faveur, 
lorsqu'on  se  rappelle  les  accidents  que  peut  causer  cette  substance,  et  son  action 
sur  l'arrière-gorge. 

Il  est  permis  de  dire  que  les  deu\  ordonnances  précédentes  constituent  la  base 
du  traitement.  En  les  modifiant  suivant  l'âge,  le  sexe,  la  force  de  la  constitution, 
on  peut  traiter  presque  tous  les  cas  de  pneumonie.  Voici  les  principales  de  ces 
modifications. 

Citez  les  vieillards.  Être  un  peu  plus  sobre  de  la  saignée;  recourir  plus  promp- 
tement  au  tartre  stibié;  le  plus  souvent  le  prescrire  dès  les  premiers  instants. 

Chez  les  enfants.  Être  plus  sobre  encore  de  la  saignée;  la  remplacer,  avant  l'âge 
de  huit  ans,  par  deux,  cpiatre,  six  sangsues,  suivant  l'âge,  ou  des  ventouses  scari- 
liées.  Administrer  promptement  la  potion  suivante  : 


2:Inf.  de  feuilles  d'oranger.   150        gram. 
Tarlrc  stibié 0,10  gram. 

A  prendre  par  cuillerée  à  tlié. 


Sirop  de  sucre 30  gram. 


Chez  les  femmes.  La  saignée  doit  être  un  peu  moins  abondante  que  chez  les 
hommes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs. 

III<^  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE    LA    PNEUMONIE    BILIEUSE. 

1"  Pour  tisane,  eau  d'orge  miellée. 

'i°  Ordinairement  une  ou  deux  saignées  de  250  h  300  grammes. 

3"  2i  Tartre  stibié. . .   0,05  ou  0,10  gram.  \  Sulfate  de  soude 20  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Bouillou  au\  herbes 500  grain. 

A  prendre  par  verre,  tous  les  quarts  d'heure. 

/i"  Le  jour  suivant,  une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz,  ou  bien  : 

^  Huile  d'épurge 8  gouttes.  [  Sirop  d'écorce  d'orange 30  gram. 

A  prendre  en  deux  fois. 

Insister  sur  l'éméto-cathartique  et  le  purgatif  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  amende- 
ment marqué. 
Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  plus  haul  à  l'occasion  de  ce  traitement. 

IV''  Or«lonnance. 

TRAITEMENT    DE    LA    PNEl'MONlK    TVPlI,)ÏDi:    ATAXlQUE. 

1"  Pour  tisane,  légère  infusion  de  tilleul  sucié. 
2"  Une  ou  plusieurs  saignées,  sui\ant  les  cas. 
3"  Prescrire  le  musc  à  haule  dose  (voy.  p.  h(Sh^. 
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V*"  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE    LA    PNEUMONIE    TYPHOÏDE    ADYNAMIQUE. 

1"  Pour  tisane  : 

^  Fleurs  (le  camomille  romaiuc    4  gram. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  bouillante 1000  gram. 

Édulcorez  avec  : 

Sirop  de  quinquina 60  gram. 

2"  Être  très  modéré  dans  l'emploi  de  la  saignée;  s'en  abstenir  dès  qu'on  s'aper- 
çoit que  les  forces  sont  très  profondément  a])attues. 


3"  2-  Dérocté  de  quinquina. . .    1  ."iO  gram. 
Teinture  de  cannelle. ...     10  gram. 


Acétate  d'annnoniaque  liquide.   30  gram. 
Sirop  d'écorce  d'orange 30  gram. 


A  prendre  par  cuillerée. 

li"  Si  les  forces  sont  fortement  déprimées,  donner  matin  et  soir  de  20  à  50  gram- 
mes de  vin  de  Malaga  ou  d'AIicante. 

Je  répète  que  les  cas  dans  lesquels  une  pareille  médication  peut  convenir  sont 
au  moins  fort  rares. 

M.  Chomel  a  remarqué  que  l'usage  d'une  certaine  quantité  de  vin  était  utile 
chez  les  sujets  habitués  à  s'enivrer;  mais  c'est  là  une  remarque  générale,  et  qui 
s'applique  aussi  bien  aux  autres  maladies  aiguës  dont  ces  sujets  sont  atteints. 

La  préparation  d'antimoine  et  l'ipécacuanha,  qui  ejitre  dans  la  composition  de 
la  formule  suivante,  me  la  ferait  choisir  de  préférence  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie  adynamique. 


2:  Camphre  en  poudre 2       gram. 

Ipécacuanha  pulvérisé.  • .  .   0,65  gram. 


Soufre  doré  d'antimoine. .     0,6.";»  gram. 
Sucre 25        gram. 


Mêlez.  Pulvérisez,  divisez  en  douze  paquets,  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 
RÉSUMÉ    SOMMAIRE   DU    TRATTEMEPsT. 

1"  Saignée,  ventouses  scarifiées,  sangsues;  adoucissants,  émollients  ;  tartre  stibié 
à  haute  dose;  vomitifs,  purgatifs;  mercuriaux;  narcotiques;  vésicatoires;  diuré- 
tiques ;  acide  hydrocyanique  ;  fumigations  ;  bains. 

2"  Pneumonie  bilieuse.  Saignée;  éméto-cathartique  ;  purgatifs. 

3°  Pneumonie  typhoïde.  Musc;  camphre;  toniques;  spiritueux. 

h"  Pneumonie  intermittente  ou  rémittente.  Traitement  de  la  fièvre  intermittente 
pernicieuse. 

ARTICLE  IIL 

PNEUMONIE   CHRONIQUE. 

Tous  les  auteurs  conviennent  aujourd'hui  que  la  pneumonie  chronique  est  exces- 
sivement rare;  quelques  uns,  tels  que  M.AL  J.  Forbes,  Stokes  (1),  sans  émettre  pré- 

[V  A  Ircat.  on  diag.  and  ireat.  nftjiseas.  of  the  che!;t.,  p.  35-3. 
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cisc'ineiit  une  opinion  contraire,  pejisent  que  cette  affection,  en>isagée  sous  certains 
points  de  \ue,  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit.  Mais  on  ne  tarde  pas  à  s'aper- 
cevoir :  1"  qu'ils  admettent  connue  pneumonie  un  commencement  de  tuberculisa- 
tion  ;  2"  que,  dans  les  cas  qu'ils  signalent,  il  est  souvent  question  d'une  irritation 
chronique  développée  aux  environs  de  quel(|ues  lésions  organiques  toutes  diffé- 
rentes. Cette  manière  de  voir  se  rapi)roclie  de  celle  de  Broussais,  qui  regardait  la 
phthisie  pulmonaire  comme  une  terminaison  de  la  pneumonie ,  et  de  celle  de 
M.  Bouillaud,  qui  admet  une  pneumonie  tuhcrcullsatricc.  Mais  dans  l'histoire  de 
la  phthisie  on  verra  que  l'étude  des  faits  est  contraire  à  cette  opinion. 

Il  est  toujours  un  fait  incontesté,  c'est  que  la  pneumonie  chronique  simple  est 
d'une  rareté  telle,  que  Laënnec  a  pu  se  demander  si  elle  existait  réellement,  et  que 
M.  Barth  (1),  sur  cent  vingt-cinq  pneumonies  aiguës  dont  il  a  recueilli  les  obser- 
vations, n'a  vu  qu'une  seule  fois  l'affection  passer  à  l'état  chronique.  Or  c'est  de  la 
pneumonie  chronique  simple  que  je  dois  dire  quelques  mots  ici.  Je  serai  fort  court, 
parce  que  cette  affection,  ne  se  présentant  presque  jamais,  n'intéresse  que  fort  peu 
le  praticien.  D'ailleurs  elle  est,  par  cela  même,  très  imparfaitement  connue. 

Les  causes  de  la  pneumonie  chronique  sont  encore  fort  obscures  pour  nous.  Le 
plus  souvent,  c'est  une  pneumonie  de  médiocre  intensité,  survenue  chez  un  sujet 
de  mauvaise  constitution,  et  qui,  au  lieu  de  se  résoudre,  passe  à  l'état  chronique. 
L'influence  de  l'abus  de  la  saignée,  dans  la  pneumonie  aiguë,  est  loin  d'être  dé- 
montrée. On  dit  avoir  vu  des  pneumonies  débuter  avec  le  caractère  chronique  dans 
le  cours  d'une  bronchite  chronique. 

Les  symptômes  observés  dans  le  passage  de  la  pneumonie  aiguë  h  l'état  chroni- 
que sont  les  suivants  :  Fièvre  diminuée  ou  dissipée;  disparition  delà  douleur; 
crachats  blancs  opaques,  non  visqueux,  non  rouilles;  quelquefois  appétit.  Cepen- 
dant la  matité  persisle,  ainsi  que  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie  ; 
on  entend  ordinairement  un  gros  raie  muqueux,  ou  bien,  comme  on  en  a  cité  quel- 
ques exemples,  on  n'entend  plus  aucun  bruit,  soit  normal,  soit  anormal.  Presque 
toujours,  suivant  M.  Bricheteau  (2),  l'auscultation  sur  le  point  où  existe  la  matité 
fait  percevoir  une  forte  répercussion  des  bruits  et  des  battements  du  cœur.  La 
dyspnée  persiste,  ainsi  que  la  toux,  qui  néanmoins  devient  plus  humide  et  plus 
facile.  La  fièvre,  qui  d'abord  avait  diminué  ou  ne  s'était  montrée  qu'à  des  inter- 
valles irréguliers,  augmente  au  bout  de  quelques  jours  et  devient  continue  avec 
des  redoublements  le  soir.  Malgré  le  retour  de  l'appétit,  ni-  les  forces,  ni  l'embon- 
point ne  se  rétablissent;  plus  tard  l'appétit  se  perd  encore,  l'amaigrissement  fait 
des  progrès  rapides,  la  peau  reste  sèche,  et  enfin  le  malade  succombe  dans  le  ma- 
rasme. D'après  les  faits  observés  par  M.  Bricheteau,  quand  la  maladie  a  une  très 
longue  durée  et  s'aggrave,  le  teint  du  malade  devient  jaunâtre,  la  face  se  bouffit,  les 
pieds  s'enflent,  les  forces  s'anéantissent,  et  la  mort  arrive;  quelquefois  cependant, 
elle  paraît  survenir  à  la  suite  d'une  recrudescence  qui  présente  les  symptômes  d'une 
maladie  aiguë. 

Telle  est  la  description  qu'il  est  permis  de  présenter  dans  l'état  actuel  de  la 


(1)  Voy.  Dict.  deméd.y  art.  Pneumonie,  p.  223. 

^2)  Traité  des  malad.  chroniques  de  l'appareil  respiraloire.  Paris,  1852. 
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science.  Si  les  ol)senatioiis  deviennent  plus  nombreuses,  on  aura  sans  doute  de 
nouveaux  détails  à  y  ajouter. 

La  mm'che  deh  maladie  est  continue  et  constamment  croissante,  quoique  avec 
quelques  exacerbations.  Sa  dwr'e  peut  être  de  deux  ou  trois  mois.  La  terminaison 
est  ordinairement  fatale. 

Les  lésions  anatomiques  consistent  dans  une  induration  et  une  imperméabilité 
marquées  du  tissu  pulmonaire,  ({ui  est  sec,  de  couleur  grise,  rougeàtre  ou  noir, 
qui  plonge  au  fond  de  l'eau,  qui  tantôt  est  granulé  à  la  coupe  et  à  la  déchirure,  el 
tantôt  n'olîre  qu'une  surface  plane,  ainsi  que  MM.  Chomel  et  Grisolle  en  ont  cité 
des  exemples,  et  c{ui  enfin  présente,  suivant  l'obserAation  de  ce  dernier  auteur  et 
de  M.  Andral,  un  développement  notable  du  tissu  cellulaire  interlobulaire,  d'où  il 
résulte  des  espèces  d'intersections  fdireuses  formant  des  cloisons  irrégulières. 
MM.  Rilliet  et  Rarthez  (1)  ont  observé,  chez  un  enfant,  une  sorte  de  carnification 
dans  laquelle  le  poumon  présentait  l'aspect  d'un  tissu  nmsculaire  à  fibres  serrées. 
Cette  lésion  s'était,  dans  ce  cas,  développée  d'une  manière  chronique;  mais  on  la 
voit  aussi  survenir  d'une  manière  aiguë. 

Le  praticien  est  rarement,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  appelé  à  établir  le  diagnostic  de 
la  pneumonie  chronique.  Cette  affection  ne  peut  guère  être  confondue  qu'avec  la 
bronchite  chronique  et  la  phthisie.  Il  suffira  d'en  indiquer  les  différences  dans  le 
tableau  synopticpie  suivant  : 

TABLEAU    SYXOPTIQUE   DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  la  bronchite  chronique. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Succède  presque  toujours,  sinon  toujours, 
à  une  pneumonie  aiguë. 

Matité  plus  ou  moins  étendue  de  la  poi- 
trine. 

Souffle  bronchique,  bronchophonie  ,  ou  ab- 
sence de  tout  bruit. 

Fièvre,  dépérissement,  marasme. 


BRONCHITE    CHRONIQUE. 

Succède  h  une  bonchile  aiguë,  ou  apparaît 
tout  d'abord  avec  le  caractère  chronique. 

Pas  de  matité. 

Mie  r,ous-crépi(ant. 

Point  de  fièvre,    à  moins  d"exacerbations, 
point  de  dépérissement. 


2"  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  la  phthisie. 


PNEUMONIE    CHRONIQUE. 

Succède  h  une  pneumonie  aiguë. 

Antécédents  :  Point  d'hémoptysies  ,  d'a- 
maigrissement lent,  ni  de  sueurs  nocturnes 
avant  les  derniers  jours. 

Signes  de  la  percussion  et  de  l'auscultation 
dans  un  point  quelconque  de  la  partie  pos- 
térieure des  poumons. 


PHTHISIE. 

Succède  rarement  à  une  pneumonie  aiguë. 
Antécédents  :  Hémoptysies,  amaigrissement, 
sueurs  nocturnes,  etc. 

Signes  fournis  par  la  percussion  et  l'aus- 
cultation, sous  les  clavicules. 


Quand  la  pneumonie  chronique  occupe  le  sommet  du  poumon,  ce  dernier  dia- 
gnostic est  plus  difficile,  et  la  marche  de  la  maladie  doit  être  étudiée  avec  le  plus 


grand  soin. 


^1)  Pneumonie,  p.  32. 
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D'après  les  faits  que  nous  connaissons,  \c  pronostic  de  la  pneumonie  chronique 
est  très  grave;  cependant  M.  Chomel  (1)  ne  j)orte  pas  un  pronostic  aussi  fâcheux; 
mais  les  observations  sur  les(|uelles  il  se  fonde  ne  sont  qu'au  nombre  de  huit,  ce 
qni  est  encore  bien  j)eu  pour  résoudre  une  pareille  question. 

Le  traitement  de  cette  affection  doit  nécessairement  se  ressentir  de  la  pénurie 
des  faits  ;  aussi  aucun  auteur  ne  s'en  est-il  spécialement  occupé.  On  s'est  contenté 
de  quelques  indications  générales  et  très  vagues;  plusieurs  même  passent  le 
traitement  sous  silence.  Le  peu  d'iiuportance  pratique  de  la  maladie,  vu  son 
extrême  rareté,  m'empêche  moi-même  d'entrer  dans  de  grands  développements  à 
ce  sujet. 

1"  S'il  reste  quelques  signes  d'acuité,  émissions  sanguines  (saignées,  sangsues 
ou  ventouses  scarifiées)  très  modérées. 

2"  Quelques  narcotiques  (opium;  datura;  belladone;  jusquiame).  On  peut 
mettie  en  usage  la  potion  suivante  de  Hufeland  : 

if  Racine  de  salep  en  poudre 2  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  tiède 60  gram. 

Ajoutez  : 

Eau  de  fleurs  d'oranger.  . .   10       gram.  1  Sirop  de  guimauve 30  gram. 

Extrait  de  jusquiame 0,25  gram.  j 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  à  thé. 

3"  Expectorants  (kermès  minéral;  ipécacuanha;  baume  de  Tolu,  etc.). 
On  pourra  prescrire  : 

Ordonnance. 

1"  Pour  tisane  : 

^  Lierre  terrestre '  10  gram.  |  Fleurs  de  tussilage 10  gram. 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d'heure  dans  : 

Eau  bouillante oOO  gram. 

Passez,  et  ajoutez  : 

Sirop  d'Iiyssope 35  gram. 

2"  ^  Gomme  adragante  pul-  I  Kermès  minéral,  de  0,10  a  0,20  gram. 

vérisce 0,50  gram.  j 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  peu  à  peu  : 

Sirop  de  sucre 35  gram.  |  Infusion  de  lierre  terrestre.    150  gram. 

Mêlez.  A  i)rendre  par  cuillerée. 

Ou  bien  : 

?»"  if  lîaume  de  ïolu 1  gram.    Eau .  . . , 30  gram. 

J  lune  d'œuf n"  1 . 

Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée. 

(1^  Dict.  de  méd.,  t.  XXV,  art.  Pneumonie, 
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On  peut  aiigmeiitcr  la  dose  de  ces  expectorants,  ou  les  remplacer  par  d'autres, 
si  on  le  juge  nécessaire. 

h.°  Réuidsifs.  On  a  appliqué  sur  la  poitrine  des  vésicatoires,  des  cautères,  des 
sétons,  des  moxas.  C'est  au  niveau  du  point  afîecté  qu'on  fait  ces  applications.  Les 
enibrocations  huileuses,  les  frictions  irritantes,  sont  aussi  recommandées. 

5"  On  pourrait  appliquer  à  la  pneumonie  chronique  le  traitement  employé  par 
M.  Louis  (voy.  p.  /i65)  contre  la  pneumonie  aiguë  qui  tarde  à  entrer  en  voie  de 
résolution,  c'est-à-dire  donner  Y  eau  de  Vichy,  coupée  ou  non  avec  la  tisane  ou  du 
lait. 

6°  Un  réfjime  doux  et  léger,  des  vêtements  de  laine  (flanelle  sur  la  peau) ,  le  soin 
d'éviter  l'action  du  froid  et  de  l'humidité,  le  séjour  dans  un  climat  chaud,  viennent 
compléter  ce  traitement,  sur  lequel  il  est  inutile  d'entrer  dans  de  plus  grands  dé- 
tails, puisque  nous  n'avons  rien  de  positif  à  dire,  et  que  les  principaux  moyens  sont 
ceux  qu'on  emploie  dans  la  bronchite  chronique. 

AllTICLi;  IV. 

GANGRÈNE  DU   POUMON. 

Quand  même  plusieurs  auteurs,  s'appuyant  sur  des  faits  observés  par  eux,  n'au- 
raient pas  établi  c{ue  la  gangrène  jiouvait  être  tout  autre  chose  qu'une  terminaison 
delà  pneumonie,  il  n'en  faudrait  pas  moins  consacrer  un  article  à  part  à  cette  grave 
lésion  de  l'organe  respiratoire,  car  elle  s'annonce  par  des  symptômes  si  tranchés, 
elle  a  une  marche  et  une  gravité  si  différentes  de  l'inflammation  simple  du  poumon, 
qu'on  ne  saurait  trop  la  distinguer,  surtout  dans  la  pratique. 

Cette  affection  n'est  pas  encore  parfaitement  connue  dans  tous  ses  détails.  Cela 
tient,  sans  aucun  doute,  à  ce  qu'efle  est  assez  rare ,  et  c{ue  chaque  observateur  n'a 
})u  en  étudier  qu'un  petit  nombre  de  cas.  Néanmoins  tous  ces  cas  réunis  forment 
une  masse  de  faits  suffisante  pour  nous  permettre  de  tracer  une  histoire  assez  com- 
plète de  la  maladie.  M.  Laurence  (1)  a  déjà,  en  rassemblant  63  cas  de  gangrène  du 
poumon,  jeté  quelque  lumière  sur  les  points  les  plus  importants  et  en  même  temps 
les  plus  obscurs  de  cette  histoire.  D'un  autre  côté,  E.  Boudet  (2)  a  recueilli  des 
observations  intéressantes  de  gangrène  du  poumon  chez  les  enfants,  et  en  a  tiré  des 
conclusions  importantes. 

Ce  n'est  guère  que  depuis  Laënnec  cju'on  a  convenablement  étudié  la  gangrène 
du  poumon  ;  aussi  est-ce  principalement  d'après  les  fahs  recueilUs  depuis  l'époque 
où  il  a  commencé  ses  recherches  qu'on  doit  faire  la  description  de  cette  maladie. 
Tout  le  monde  convient,  en  effet,  que  les  cas  de  gangrène  du  poumon  cités  par  les 
anciens  auteurs  doivent  être  accueiflis  avec  doute,  parce  que  l'on  confondait  alors 
des  altérations  pathologi(|ues  fort  différentes. 

La  gangrène  du  poumon,  considérée  sous  le  point  de  vue  de  sa  fréquence,  n'in- 
téresse pas  à  un  haut  degré  le  praticien,  puisque  ce  n'est  pas  là  une  de  ces  mala- 

(1)  JournaU'E'.Tpenena',  1840. 

(2)  l\ech.  sur  la  gangrène pulm.y  etc.  {Arch.gén,  de  mcd.,  4*  série,  1843,  t.  II,  p.  385; 
t.  III,  p.  54). 
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(lies  qui  se  pifscntcnl  cliaquc  joui'  à  lui;  mais  c'csl  une  alfcrlion  grave,  la  mécon- 
naître serait  presque  abandonner  le  malade  à  une  mort  certaine  ;  quelques 
observations  recueillies  par  des  médecins  distingués  tendent  à  j)rouYer  que  sa  gué- 
rison  n'est  pas  impossible  :  ce  sont  autant  de  motifs  i^our  entrer  dans  tous  les  dé- 
tails nécessaires,  sans  toutefois  donner  à  cette  alTection  une  importance  exagérée. 

Laënnec  a  divisé  la  gangrène  du  poumon  en  circonscrite  et  non  circonscrite; 
M.  Cruveilbier  a  en  outre  décrit  une  gangrène  sèclie,  et  M.  Briquet  une  gangrène 
des  extrémités  dilatées  des  broncbes.  E.  Boudet  l'a  trouvée  sous  ù^ois  formes  dis- 
tinctes :  en  ])laques,  en  noyaux  et  diffuse.  Je  ferai  connaître,  cbemin  faisant,  ce 
que  ces  variétés  ont  de  ])articulier,  car  elles  n'ont  pas  une  valeur  assez  grande  pour 
motiver  autant  de  descriptions  particulières. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  gangrène  du  poumon  est  la  mortification  d'une  plus  ou  moins  grande  partie 
de  cet  organe,  quelle  que  soit  la  cause  c[ui  l'ait  produite.  Elle  n'est  guère  connue 
sous  d'autres  noms. 

Cette  allection  est,  cimmie  je  l'a  déjà  dit,  assez  rare.  Laënnec  ne  l'a  rencontrée 
que  huit  ou  dix  fois  ;  M.  Grisolle,  Cjui  s'est  occupé  particulièrement  des  maladies 
aiguës  du  poumon,  n'en  a  pas  observé  un  plus  grand  nombre;  M.  Andral  n'en 
cite  que  trois  exemples  dans  sa  clinique,  et  les  autres  observateurs  que  je  nom- 
merai dans  le  cours  de  cet  article  ne  nous  en  ont  fait  connaître  cju'un  nombre 
limité. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Le  nombre  trop  peu  considérable  de  faits  que  nous  possédons  ne  permet  pas 
d'apprécier  rigoureusement  l'influence  des  causes  prédisposantes  ;  cependant  l'ana- 
lyse des  observations  fournit  cjuelques  données  utiles. 

La  gangrène  du  poumon  a  été  le  plus  souvent  observée  chez  les  adultes.  Cepen- 
dant les  enfants  très  jeunes  n'en  sont  pas  exempts,  car  on  a  cité  l'observation  d'une 
gangrène  du  poumon  observée  sur  un  enfant  de  quinze  mois,  dans  le  service  de 
M.  Trousseau  (1).  Le  sexe  masculin  y  prédispose  sensiblement  :  tous  les  cas  cités 
par  Laënnec  se  sont  montrés  chez  l'homme,  et  M.  Laurence  a  trouvé  que  le  rap- 
port des  hommes  aux  femmes  était  connue  1 3  à  h.  Ce  fait  ne  semblerait-il  pas 
prouver  que  la  gangrène  du  j)Oumon  succède  à  la  pneumonie  plus  souvent  que  ne 
le  pensait  Laënnec? 

Quant  à  la  constitution  et  au  tempérament,  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que, 
parmi  les  sujets  atteints  de  cette  affection,  on  en  a  trouve  un  grand  nond)re  dans  un 
état  d'affaiblissement  et  de  déi)érissement  marqué. 

Le  régime  a  été  principalement  étudié  par  M.  Cuislain  (2),  Suivant  ce  médecin, 
la  plupart  des  aliénés  qui  refusent  pendant  longtemps  toute  espèce  d'aliment,  finis- 
sent par  succomber  à  une  gangrène  des  poumons;  ce  qu'il  explique  en  admettant 
un  appauvrissement  du  sang  qui  donne  lieu  à  la  gangrène.  Sans  nous  arrêter  à  l'ex- 
il) Bull.  thérap.,t.  XXXI.  p.  Vol. 
(2)  Mém.  sur  la  gangrène  du  poumon  chez  les  aliènes  ^Gaz.  mc'd.,  t.  IV,  janvier  1836). 
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plicatioii,  (lisons  que  l'autour  a  rite  plusieurs  observations  auxquelles  on  peut  adres- 
ser quelques  critiques.  Premièrement,  il  est  permis  de  croire  que,  dans  plusieurs 
cas  observés  par  31.  Guislaiu,  le  refus  de  manger  était  plutôt  un  symptôme  que  la 
cause  de  la  gangrène  ;  et,  en  second  lieu,  les  détails  anatomiques  fournis  par  cet 
auteur  ne  sont  pas  toujours  suffisants  pour  lever  tous  les  doutes.  De  nouvelles  re- 
cherches sont  donc  nécessaires  à  ce  sujet.  M.  Fischel  (1)  partage  en  partie  l'opinion 
de  M.  Guislaiu.  Il  admet,  en  elTet,  pour  cause  l'appauvrissement  et  le  peu  d'abon- 
dance du  sang.  Du  reste,  il  a  constaté  la  grande  fréciuence  de  cette  aflection  chez 
les  aliénés,  ])armi  lesquels,  suivant  lui,  elle  serait  sept  fois  plus  fréquente  que  chez 
les  honunes  dans  d'autres  conditions. 

J.atMinec  et  M.  Grisolle  pensent  que  l'existence  d'une  pneumonie  est  loin  d'être 
absolument  nécessaire  pour  produire  la  gangrène  ;  néanmoins  personne  n'a  nié  que 
cette  dernière  affectionne  fut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  terminaison  de 
la  première.  MM.  Andral  et  Grisolle,  Stokes,  et  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  pneumonie,  en  ont  cité  des  exemples  évidents.  Peut-on  dire  que,  dans  les  cas 
où  les  signes  de  la  pneumonie  n'ont  pas  été  constatés,  cette  maladie  existait  à  l'état 
lateiU?  Il  est  moins  facile  qu'on  ne  pourrait  le  penser  de  se  prononcer  sur  ce  point, 
attendu  que  l'absence  des  symptômes  les  plus  importants  de  la  pneumonie  ne  sau- 
rait, dans  aucun  cas,  être  invoquée  comme  une  preuve  suffisante  de  sa  non-exis- 
tence. 

M.  Genest  (2)  avance  que  \ apoplexie  pulmonaire  est  la  cause  qui  joue  le  rôle 
principal  dans  la  ])lupart  des  gangrènes  pulmonaires  ;  mais  je  ne  crois  pas  que  les 
obser\ations  citées  par  lui  démontrent  ce  fait  aussi  complètement  qu'il  semble  le 
penser.  En  effet,  dans  ces  différents  cas,  on  voit  c{ue  l'expectoration  sanglante  a  été 
précédée,  pendant  un  plus  ou  moins  grand  espace  de  temps,  de  symptômes  pecto- 
raux qui  peuvent  être  attribués  à  l'existence  de  la  gangrène  pulmonaire.  Il  faudrait 
donc  j)lutôt  iTUverser  la  proposition  de  M.  Genest,  et  regarder  la  gangrène  du  pou- 
mon connue  donnant  lieu  à  l'apoplexie  puhnonaire  et  par  suite  à  l'hémoptysie. 
Déjà  Laënnnec  avait  vu  des  cas  où  la  destruction  des  vaisseaux  pulmonaires  avait 
donné  lieu  à  une  accumulation  de  sang  dans  les  cavités  produites  par  la  gangrène, 
et  cette  observation  a  été  renouvelée  depuis.  Enlin  M.  Louis  a  observé  des  hémo- 
ptysies  abondantes  dans  la  gangrène  du  poumon,  mais  dans  le  cours  de  la  maladie 
et  non  au  début.  On  peut  dire  qu'en  pareil  cas  la  gangrène  produit  un  ramollisse- 
ment hémorrhagipare. 

On  a  observé  la  gangrène  du  poumon  chez  des  sujets  affectés  de  fièvres  ériiptives 
et  chez  les  femmes  mortes  en  coiœlies.  C'est  surtout  chez  les  enfants  que  la  gan- 
grène du  poumon  accompagne  les  fièvres  éruptives.  M.  Tonnelé  (3)  a  cité  deux  cas 
de  péritonite  puerpérale  compliquée  de  gangrène  du  poumon,  et  M.  Hervez  a  vu 
cette  affection  compliquer  une  métrite  gangreneuse.  M.  Genest  a  rapporté  des  cas 
dans  lescpiels  la  gangrène  du  })oumon  s'était  produite  à  la  suite  d'une  résorption 
purulente.  Enfin  E.  Boudet  admet  l'existence  d'une  altération  du  sang  consécu- 
ti\  e  au  scorbut,  ce  qui  n'est  pas  encore  bien  démontré. 


(1)   Yierle]iahrs-7.eUung.Vv!\^.,  1847. 

(2j  Gtt^.  méd.,  t.  IV,  septembre  183(). 

(3)  Arch.  gen.  de  méd.,  1830;  t.  XXII  et  t.  XXIIÎ. 
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2"  Causes  occasionnollos. 


Nous  sommes  dans  une  ignorance  à  peu  près  complète  des  causes  occasionnelles 
de  cette  aiïection.  On  avait  pensé  que  l'existence  d'une  jineumonie  très  intense  était 
une  des  conditions  les  plus  favorables  à  la  produclicm  de  la  gantçi-ène  ;  mais 
l'observation  n'a  pas  confirmé  cette  manière  de  voir.  M.  Laurence  croit  ({ue  la 
compression,  par  les  parois  thoi'acic{ues,  d'un  poumon  gonflé  par  l'inflammation, 
peut  être  une  cause  ellicace  de  gangrène;  mais  cette  opinion  n'est  pas  appuyée  sur 
des  faits  rigoureusement  obser\és.  On  a  vu  des  corps  ctrangcrs  introduits  dans 
les  poumons,  et  la  compression  d'un  tronc  \asculaire  de  cet  organe  par  une  tumeur 
(Carsvvell),  donner  lieu  à  la  gangrène  du  poumon;  mais  ces  cas  sont  extrêmement 
rares.  M.  Golding  (1)  a  vu,  dans  un  cas,  la  gangrène  se  développer  au  milieu  d'une 
pneumonie  causée  par  un  coup  sur  In  poitrine. 

En  résumé,  il  faut  reconnaître  l'existence  d'une  prédis})osition  particulière  qui 
i:ous  échappe  complètement,  et  qui  seule  pourrait  expliquer  la  production  d'une 
lésion  dont  la  fréquence  est  loin  d'être  en  rapport  avec  celle  de  ses  causes  pré- 
sumées. 

§  III.  —  Symptômes. 

Début.  Lorscpie  la  gangrène  des  poumons  se  déclare  à  la  suite  d'une  pneumonie, 
on  voit  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  celle-ci,  et  sans  qu'on  puisse  le  plus 
souvent  en  reconnaître  la  cause,  les  symptômes  prendre  les  caractères  que  je  dé- 
crirai plus  loin.  Ordinairement  alors,  c'est  peu  à  peu  ciue  les  signes  de  la  gangrène 
des  poumons  se  manifestent,  et  c'est  par  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  qu'on 
est  averti  de  cette  modification  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  où  la  gangrène  des  poumons  survient  sans  qu'on  ait  pu  constater 
l'existence  d'une  pneumonie  préalable,  le  début  a  Heu  d'une  manière  variable  ; 
qiielc{uefois  un  état  fébrile  marqué,  des  douleurs  vives  dans  la  poitrine,  précèdent 
de  peu  de  jours  l'apparition  des  crachats  à  odeur  caractéristique  ;  mais  le  plus 
souvent  on  observe,  pendant  un  temps  qui  varie  d'un  jour  à  un  mois  et  plus,  un 
malaise  notable,  de  la  faiblesse,  des  douleurs  vagues  dans  la  poitrine,  la  toux,  la 
perte  de  l'appétit,  en  un  mot  un  état  qui  peut  indifjuer  que  les  organes  respiratoires 
sont  malades,  mais  d'aj)rès  lec{uel  on  ne  peut  pas  préciser  la  nature  de  l'alîection. 
Chez  les  sujets  observés  par  M.  Guislain,  les  symptômes  se  sont  produits  d'une  ma- 
nière souide,  et  ce  n'est  qu'au  moment  où  l'expectoration  a  acquis  sa  fétidité  ca- 
ractéristique qu'on  a  pu  admettre  l'existence  d'une  aiïection  du  poumon. 

Symptômes  de  ta  maladie  confirmée.  Parmi  les  symptômes  qui  caractérisent  la 
gangrène  du  poumon,  l'expectoration  et  la  fétidité  de  l'haleine  méritent  une  atten- 
tion toute  particulière. 

La  couleur  descrachats  varie  beaucoup;  ils  sonttantôtd'un  jaune  brunouverdàtre, 
tantôt  d'un  brun  foncé,  verts,  sanieux,  teints  d'un  sang  noirâtre  :  tantôt  enfin  sem- 
blables à  du  ])us.  Suivant  Laënnec  ils  sont,  au  début  de  la  maladie,  purement  mu- 
queux,  d'un  blanc  laiteux,  et  oi)aques.  C'est  à  une  époque  plus  avancée,  et  par 
un  mélange  de  sang  corrompu  ou  de  pus,  qu'ils  acquièrent  l'aspect  que  je  viens 
de  décrire.  M.  Stokes  a  vu  l'expectoration  formée  d'une  matière  noire  sanieuse  et 

.    (1)  The Lancet.  Loadqn,  iSiS, 
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lluide.  Dans  tons  les  cas,  les  crachats  sont  opaques,  sans  viscosité,  et  trèsdidéients 
de  ceux  que  l'on  observe  dans  une  pneumonie  ordinaire.  Ils  ont  une  odeur  d'une 
fétidité  repoussante,  que  l'on  ne  peut  comparer  à  rien,  puisque  c'est  celle  de  la 
gangrène,  qui  n'a  point  d'analogue.  Cependant  M.  Louis,  qui  a  bien  voulu  me 
communiquer  le  résultat  de  ses  observations  à  ce  sujet,  a  observé  quelques  cas  dans 
lesquels  il  existait  une  odeur  très  forte  de  matières  féeales,  et  l'autopsie  est  venue 
prouver  que  la  lésion  du  poumon  ne  présentait  rien  qui  sortît  de  la  règle  comnmne. 
Cette  odeur  est  souvent  si  forte,  qu'elle  remplit  l'appartement  du  malade,  don  ton 
est  obligé  de  renouveler  l'air  fréquemment  ;  quelquefois  le  malade  en  est  incom- 
modé lui-même,  mais  le  plus  souvent  il  y  paraît  insensible. 

Vlioleine  présente,  en  même  temps,  une  odeur  en  tout  semblable  à  celle  qui  est 
exhalée  par  les  crachats,  et  lorsque  le  malade  parle,  on  la  sent  souvent  à  une  dis- 
tance assez  considérable. 

Suivant  M.  le  docteur  Stokes  (1),  la  fétidité  de  l'haleine  n'est  point  cependant 
un  signe  pathognomonique  ;  dans  certains  cas  de  bronchite  chronique,  de  pneu- 
monie avec  abcès,  dans  l'empyème  ouvert  dans  le  poumon,  dans  la  phthisie  tuber- 
culeuse, l'expectoration  et  la  respiration  peuvent  acquérir  un  très  haut  degré  de 
fétidité. 

La  toux  est  un  symptôme  constant,  excepté  toutefois  chez  les  aliénés,  chez 
lesquels  M.  Guislain  a  cherché  vainement  à  en  constater  l'existence.  Elle  est 
quelquefois  quinteuse,  difficile,  douloureuse,  mais  plus  souvent  elle  est  faible  et 
pourrait  passer  inaperçue,  si  on  ne  la  recherchait  pas  attentivement.  La  toux  s'ac- 
compagne d'une  oppression  plus  ou  moins  grande  et  d'une  douleur  siégeant  ordi- 
nairement dans  le  côté  affecté. 

Quoique  les  signes  fournis  par  la  pereusslon  et  Y  auscultation  aient  été  décrits 
avec  soin  par  les  auteurs,  et  en  particulier  par  Laënnec,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
des  observations  où  ces  moyens  d'exploration  ont  été  négligés.  Ces  signes  varient 
suivant  que  la  gangrène  est  parvenue  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé,  et  suivant 
qu'elle  est  circonscrite  dans  un  point  hmité  ou  qu'elle  s'étend  à  une  large  surface. 
C'est  pour  ce  motif  que  Laënnec  a  cru  devoir  diviser  la  gangrène  du  poumon  en 
gangrène  partielle  ou  circonscrite  et  en  gangrène  non  circonscrite.  Mais  on  doit 
remar({uer  que  les  diflerences  sous  le  rapport  de  l'auscultation  n'existent  réellement 
qu'à  l'époque  où,  à  la  suite  d'une  gangrène  partielle,  il  s'est  produit  une  excavation. 
C'est  pourquoi  il  suffit,  ce  me  semble,  d'indiquer  les  signes  qui  appartieinient  à  la 
gangrène  sans  excavation  et  à  la  gangrène  avec  excavation. 

Dans  le  premier  cas  il  existe  une  matité  plus  ou  moins  étendue,  suivant  que  la 
gangrène  est  ou  n'est  pas  circonscrite.  Dans  les  points  occupés  par  cette  matité, 
l'auscultation  fait  reconnaître  un  râle  sous-crépitant  plus  ou  moins  abondant, 
accompagné  souvent  de  souille  bronchique  et  de  bronchophonie.  Dans  le  cas,  au 
contraire,  où  une  excavation  s'est  produite,  on  entend  du  gargouillement,  une  res- 
piration caverneuse,  et  une  pectoriloquie  plus  ou  moins  complète.  Dans  le  cas 
observé  par  M.  Trousseau,  et  que  j'ai  déjà  cité,  on  entendait  du  raie  sous-crépitant 
dans  toute  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Suivant  Laëimec,  «  la  résonnance  de 
»  la  voix,  dans  les  excavations  gangreneuses,  est  beaucoup  plus  nette  et  plus  forte 

(1)  Dublin  quarlerly  Journal  ofmcd.,  février  1850  et  Arch.  gén.  de  mc'd.,  juillet  i850. 
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»  que  dans  les  abcès  du  poumon:  elle  n'a  rien  d'une  espcco  do  frottement  qm 
»  s('nd)lo  aAoir  lieu  dans  les  parois  de  ces  derniers,  et  qui  indi(|ue  leur  état  de  dé- 
»  tritus;  et  il  est  aussi  rare  ([u'elle  soit  accompagnée  du  souffle  voilé,  que  cela  est 
»  commun  dans  les  abcès  pulmonaires.  »  Ces  nuances,  notées  par  Laënnec,  n'ont 
point  été  signalées  par  les  autres  observateurs.  M.  Briquet  (1)  a  décrit  une  gan- 
grène de  l'extrémité  dilatée  des  bronches  ([ui  ne  s'annonce,  à  l'auscultation  et  à  la 
percussion,  par  aucun  des  signes  j)arliculiersque  je  viens  de  mentionner,  et  que  la 
félidité  de  l'haleine  et  des  crachais  a  fait  seule  reconnaître. 

Tendant  que  ces  symptômes  locaux  se  manifestent,  on  observe  des  symptômes 
généraux  souvent  très  graves.  Lq pouls  est  fré(|uent.  La  plupart  des  auteurs  ont 
signalé  sa  petitesse  ;  mais  M.  Louis,  qui  a  observé  avec  soin  plusieurs  cas  de  gan- 
grène du  poumon,  ne  lui  a  trouvé  ce  caractère  qu'au  dernier  degré  de  dépérisse- 
ment. Il  est  probable  que,  dans  un  certain  nombre  d'observations ,  on  n'aura 
constaté  l'état  du  pouls  qu'à  cette  époque.  Quelquefois  ,  comme  on  le  voit  dans 
plusieurs  observations  que  j'ai  sous  les  yeux  ,  la  fréquence  et  la  faiblesse  du  pouls 
sont  portées  à  un  degré  excessif.  La  peau  est  chaude  et  sèche  ;  la  face  est  profon- 
dément altérée  ;  elle  est  ordinairement  pCde.  Les  forces  sont  abattues  ;  le  malade 
se  tient  dans  le  décubitus  dorsal.  Les  dents,  la  langue,  les  lèvres  se  c()u\rent  d'un 
enduit  noirâtre. 

Dans  des  cas  où  la  marche  de  la  maladie  était  très  aiguë,  on  a  noté  l'existence 
du  délire  et  d'une  agitation  plus  ou  moins  vive  la  nuit  ;  mais  le  plus  souvent  les 
malades  sont  plongés  dans  la  stupeur.  Ces  derniers  symptômes  ne  se  produisent 
ordinairement  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie.  C'est  aussi  alors  qu'on 
a  observé  les  soubresauts  de  tendons  et  une  diarrhée  fétide  qui  ne  tarde  pas  à 
enlever  aux  malades  le  peu  de  forces  qui  leur  restent.  Enfin  on  a  noté  la  formation 
à' escarres  au  sacrum  et  aux  grands  trochanters,  et  le  marasme,  prélude  de  la  mort. 
Quelquefois  la  rupture  d'une  masse  gangreneuse  dans  la  plèvre  donne  lieu  à  un 
pneumothorax,  accident  annoncé  par  une  vive  douleur  et  par  les  autres  symptômes 
de  cette  affection  dont  je  ne  parle  pas  ici,  parce  que  j'aurai  plus  tard  à  en  tracer 
l'histoire.  Laënnec  et  plusieurs  autres  observateurs  en  citent  des  exemples.  Dans 
les  cas  très  rares  où  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  tels  que  celui  qu'a  rap- 
porté M.  Golding,  tous  les  accidents  se  dissipent  graduellement ,  après  une  très 
longue  durée  des  symptômes  graves  mentionnés  plus  haut. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable;  dans  quelques  cas,  elle  est  rapide,  comm(» 
on  peiu  le  voir  dans  une  observation  remai-quable  rapportée  par  ]M.  Bergeon  (2) 
et  reproduite  par  M.  Cruveilhicr  (lî).  La  maladie  a  parcouru  en  treize  jours  toutes 
ses  périodes.  Un  fait  rapporté  par  M.  Stokes  est  encore  plus  remarquable,  puisque 
la  mort  est  survenue  le  (piatrième  jour  ;  mais  il  faut  dire  que  la  gangrène  s'était 
produite  à  la  suite  d'une  violence  extérieure.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la 
marche  de  la  maladie  est  très  lente;  le  début  est  insidieux,  et  le  malaise  qui  le  ca- 

(1)  Mém.  sur  un  mode  de  gang,  du  poumon. ^  etc.  {Arch.  gén.  de  méd.,  y  série,  1841, 
t.  XI,  p.  5). 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  n^  38,  p.  188. 

(:i)  Anatomie  pathologique  du  corps  humabu  xi*  livfaison,  in-foL  avec  pL  cn|, 
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ractérise  peut  se  prolonger  peiulaiU  un  temps  fort  long.  Quelques  observations  de 
Laënnec  nous  en  offient  des  exemples. 

Quant  à  la  dwée,  elle  est  très  variable  ;  il  est  très  difficile  de  l'indiquer  d'une 
manière  générale.  J^es  malades  peuvent  succomber  au  bout  de  quelques  jours, 
tandis  que  maintes  fois  on  lésa  \us  i)rolonger  leur  existence  pendant  un  ou 
plusieurs  mois.  M.  Louis  a  vu,  dans  quelques  cas,  l'affection  durer  cinq  et  six 
mois.  Dans  le  cas  de  guérison  cité  par  M.  Golding,  la  maladie  dura  treize  mois. 
Toutefois  la  difficnlté  de  fixer  le  début  avec  précision  empêche,  dans  ces  derniers 
cas,  de  déterminer  exactement  la  durée  de  la  maladie.  Il  est  en  effet  très  difficile  de 
s'assurer  si  le  malaise  des  premiers  jours  tient  positivement  aux  premiers  progrès 
de  la  gangrène  des  poumons,  ou  s'il  est  dû  à  une  autre  affection  dont  la  gangrène 
serait  la  snite. 

La  fenninaison  de  cette  maladie  peut-elle  avoir  lieu  par  la  guérison  ?  Cette  ques- 
tion pourra  surprendre  ceux  qui  n'ont  ])as  assez  réfléchi  sur  la  difficulté  du  dia- 
gnostic de  la  gangrène  du  poumon,  et  qui  se  rappellent  les  cas  de  guérison  cités 
par  plusieurs  auteurs;  mais  voici  ce  que  l'on  trouve  dans  les  observations.  Les 
princi])aux  faits  de  guérison  de  gangrène  du  poumon  ont  été  recueillis  dans  les  ser- 
vices de  MM.  Chomel  (1),  Louis  (2)  et  Cruveilhier  (3).  Dans  ces  cas,  les  signes  qui 
ont  servi  à  ])orter  le  diagnostic  ont  été  variables.  Ainsi ,  dans  cekii  qui  a  été  re- 
cueilli sous  les  yeux  de  M.  Chomel,  on  trouve  que  l'odeur  des  crachats  et  de  l'ha- 
leine était  fétide  et  aigre.  Dans  les  deux  autres,  l'odeur  est  signalée  comme  franche- 
ment gangreneuse,  ce  qui  est  très  différent,  comme  chacun  le  sait.  Chez  le  sujet 
observé  dans  le  service  de  M.  Louis,  il  y  avait  une  légère  matité  dans  un  côté  de  la 
poitrine,  tandis  que  chez  ceux  qui  ont  été  observés  par  MM.  Chomel  et  Cruveilhier, 
la  percussion  ne  donnait  point  de  signe  important,  puisque  l'on  se  borne  à 
dire,  daus  une  seule  de  ces  deux  observations,  qu'il  y  avait  un  peu  moins  de  son  à 
droite  ;  enfin  l'auscultation  n'a  fourni  aucun  résultat  dans  ces  deux  derniers  cas  ;  et 
chez  le  malade  observé  par  M.  Louis,  il  n'y  a  eu  que  du  râle  sous-crépitant,  cl 
seulement  à  la  fin  de  la  maladie.  M.  Fournet  (journal  \ Expérience)  a  rapporté  un 
autre  cas  de  guérison,  dans  lequel  il  n'existait  pour  tout  signe  physique  que  l'odeni 
des  crachats  et  un  peu  de  lale  muqueux.  Enfin,  j'ai  cité  plus  haut  celui  qu'a  re- 
cueilh  M.  Golding. 

Si  maintenant  nous  rapprochons  ces  faits  des  recherches  de  M.  Andral  sur  l'odeui- 
de  l'expectoration,  et  surtout  d'une  observation  qu'il  a  rapportée  (/i),  nous  voyons 
que  les  cas  observés  par  MM.  Chomel,  Cruveilhier  et  Fournet  laissent  quelques 
doutes  ;  que  celui  qui  a  été  recueilli  dans  le  service  de  M.  Louis  peut,  à  la  rigueur, 
être  regardé  comme  un  exemple  d'une  guérison  probable  de  gangrène  du  poumon, 
et  que  celui  de  ]\L  Golding  est  le  plus  concluant,  car  il  y  avait  à  la  fois  une  expecto- 
ration à  odeur  gangreneuse,  les  signes  d'une  caverne  à  la  base  du  i)oumon,  et  la 
longue  durée  de  la  maladie. 

Il  suit  de  là  que  la  guérison  de  la  gangrène  du  poumon  est  extrêmement  rare,  et 
que  le  cas  qui  paraît  elre  le  plus  fa\orable  est  celui  dans  lequel  la  maladie  se  pro- 

(1)  Gaz.  méd.,  1833. 

(2)  Journ.  hebd.,  t.  VIII. 

(3]  Gaz.  des  hôp.,  no^e^ibro  1842. 
(i)  C/îfJ.  wed.,  l.  IV,oiis.  YIIL 
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duit  après  une  violence  extérieure.  Les  deux  cas  observés  j)ar  M.  F>ri(|U('t,  et  dans 
lesquels  l'extrémité  dilatée  des  bronches  paraissait  seule  frappée  de  gangrène,  se 
sont  terminés  par  la  mort. 


ï 


§  V.  —  Iièsions  anatomiques. 


Laënnec  a  tracé  une  description  complète  des  deux  espèces  de  gangrène  du 
poumon  admises  par  lui  ;  il  me  suflira  donc  d'y  joindre  (pielcpies  mots  sur  la  lésion 
observée  par  M.  Bri(iuet,  pour  donner  une  idée  exacte  de  l'altération  anatomique. 

Lorsque  la  gangrène  du  poumon  occup(;  une  grande  étendue,  et  qu'elle  n'a  pas 
de  limite  distincte,  on  trom  e,  dans  les  points  occupés  par  la  maladie,  le  tissu  pul- 
monaire comme  engoué,  humide,  facile  à  déchirer  ;  sa  couleur  varie  du  blanc  sale 
au  vert  foncé  ou  au  noirâtre.  Parfois,  sui"  la  couleur  blanc  sale  ou  grisâtre,  se  re- 
marquent des  taches  brunes  ou  d'un  jaune  brunâtre.  Dans  certains  points,  une  infil- 
tration lîotable  de  sang  donne  au  tissu  un  aspect  livide.  En  quelques  autres  endroits, 
ces  altérations  sont  portées  à  un  degré  beaucoup  })lus  haut,  car  le  tissu  })ulmonaiie 
est  converti  en  un  deliquium  putride,  s'écoulant  quelquefois  à  la  coupe  sous  forme 
d'un  liquide  trouble,  épais,  sanieux,  d'un  gris  verdàtre.  Toutes  ces  parties  ont  la 
fétidité  gangreneuse  reconnue  dans  les  crachats  pendant  la  vie. 

Ces  altérations  occupent  le  plus  souvent  une  grande  partie  d'un  lobe  et  quelque- 
fois un  poumon  tout  entier.  La  gangrène,  lorsque  ses  limites  sont  bien  tranchées, 
se  présente  sous  trois  formes  décrites  par  Laënnec,  mais  qui  ne  sont  que  des  degrés 
diftérents  de  l'altération.  Tantôt  on  trouve  des  espèces  d'escarres,  en  masses  irré- 
gulières, d'une  couleur  noire  ou  d'un  vert  foncé,  humides,  résistant  à  la  pression, 
comparées  par  Laënnec  aux  escarres  de  la  peau  produites  par  la  pierre  à  cautère. 
Autour  de  ces  parties  gangrenées,  le  poumon  se  montre  ordinairement  enflammé 
au  premier  ou  au  deuxième  degré,  ce  qui  annonce  un  travail  d'élimination.  Dans  le 
second  degré  de  la  gangrène  circonscrite,  la  partie  gangrenée  est  réduite  en  bouillie 
putride,  d'un  gris  verdàtre  sale,  et  parfois  teinte  de  sang.  Enfui,  soit  que  l'escarre 
Se  soit  détachée  en  masse,  soit  qu'après  s'être  ramollie,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire, 
elle  ait  été  évacuée  par  l'expectoration,  il  reste' une  cavité  inégale,  dont  les  parois 
sont  couvertes  d'une  fausse  membrane  plus  ou  moins  épaisse,  molle,  grisâtre  ou 
jaunâtre,  et  qui  contient  une  matière  sanieuse,  exhalant  l'odeur  de  la  gangrène. 
Dans  un  cas,  M.  Cruveilhier  a  trouvé,  au  milieu  d'une  de  ces  cavités  qui  contenait 
du  pus,  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  mollasse,  ayant  conservé  les  traces  de  son 
organisation ,  et  évidemment  mortifié  ;  c'est  ce  qu'il  a  appelé  gangrène  sèche  du 
poumon. 

Suivant  Laënnec,  lorsque  l'excavation  qui  résulte  de  l'évacuation  d'un  bourbil- 
lon gangreneux  est  d'une  petite  étendue,  la  guérison  peut  avoir  lieu  par  une  cica- 
;  triée  pleine. 

i  Dans  les  deux  cas  observés  par  M.  Briquet,  on  trouva  à  la  surfiice  du  poumon 
des  cavités  formées  par  l'extrémité  dilatée  des  bronches,  contenant  un  liquide  vis- 
(pieux,  grisâtre,  très  fétide,  et  tapissées  par  la  membrane  bronchique,  très  molle, 
(flasque,  blanchâtre,  s'enlevant  par  le  grattage,  et  exhalant  une  forte  odeur  gangré- 
.neuse.  J'ai  déjà  dit  que  E.  Boudet  avait  trouvé  des  plaques,  des  noyaux  de  gan- 
i'grène,  et  une  gangrène  dJITuse. 
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§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic,  Rien  no  semble  pins  facile,  an  premier  abord,  qne  de  distinguer  la 
gangrène  dn  ponmon  de  tontes  les  antres  espèces  de  maladies  ;  mais,  ainsi  qne  je 
l'ai  dit  pins  hant,  il  pent  se  présenter  des  cas  dans  lesqnels  i'odenr  gangrenense, 
qui  est  le  signe  le  plus  important,  existe  en  l'absence  dn  bourbillon  gangreneux 
ou  de  la  gangrène  profonde  dont  je  viens  de  donner  la  description.  Les  deux  faits 
cités  par  M.  Briquet  viennent  en  partie  nous  donner  l'explication  de  ce  fait  singu- 
lier, car  s'il  est  viai  que  la  gangrène  puisse  affecter  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  sans  s'étendi'e  plus  profondément  au  tissu  pulmonaire,  on  conçoit  qu'on 
ait  pu  prendre  pour  de  véritables  gangrènes  du  poumon  de  simples  bronchites  gan- 
greneuses. Établissons  d'abord  les  cas  dans  lesquels  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute 
sur  le  diagnostic. 

Si,  après  une  pneumonie  bien  caractérisée,  l'haleine  acquiert  la  fétidité  gangre- 
neuse ;  si  les  crachats  prennent  la  mémo  odeur,  et  s'ils  présentent  les  caractères 
physiques  que  j'ai  décrits  plus  haut;  si  enfm  la  maladie  se  prolonge,  et  s'il  survient 
un  dépérissement  plus  ou  moins  marcpié,  on  ne  peut  pas  douter  qu'il  existe  une 
gangrène  du  poumon. 

On  aura  la  même  certitude  dans  les  cas  où  la  pneumonie  n'aurait  pas  précédé  le 
développement  de  la  gangrène,  lorsque,  outre  l'odeur  gangreneuse  de  l'haleine  et 
des  crachats,  on  constatera,  par  la  percussion,  un  son  obscur  dans  un  point  plus 
ou  moins  étendu  de  la  poitrine,  et  dans  ce  même  point,  le  nûe  sous-crépitant,  la 
respiration  bronchique,  la  bronchophonie,  la  respiration  caverneuse,  le  râle  caver- 
neux et  la  pectoriioquie.  Il  est  inutile  de  dire  que  les  premiers  de  ces  signes  s'a])- 
pliquent  à  l'escarre  non  détachée,  et  les  derniers  à  l'excavation  qui  résulte  de  sa 
séparation. 

Il  est  un  seul  point  de  diagnostic  dilîérentiel  qui  mérite  encore  de  nous  arrêter, 
c'est  le  suivant  :  dans  quelques  cas,  on  a  vu  la  gangrène  envahir  les  parois  des  ca- 
vernes tuberculeuses;  on  pourrait  alors  croire  à  l'existence  d'une  gangrène  simple 
des  poumons,  et  méconnaître  l'existence  de  la  maladie  principale,  c'est-à-dire  de 
la  phthisie.  Mais,  ayant  égard  aux  symptômes  anciens  de  tubercules,  aux  hémopty- 
sies,  au  siège  de  la  maladie,  qui  occupe  le  sommet  du  poumon,  enfin  à  l'état  dn 
poumon  opposé,  qui  est  presque  constamment  envahi  par  les  tubercules,  on  par- 
viendra, sans  beaucoup  de  difficulté,  à  établir  le  diagnostic. 

Malgré  ces  données,  qui  ont  une  valeur  réelle,  on  ne  peut  se  dissimuler  cpi'il 
reste  encore  quelque  chose  h  faire  pour  ajouter  un  dernier  degré  de  précision  au 
diagnostic  de  la  gangrène  des  poumons,  comme  du  reste  aux  autres  parties  d.* 
son  histoire,  car  aucun  observateur  n'a  encore  spécialement  fixé  son  attention  sur 
ce  sujet  intéressant. 

TABLEAU   SYNOPTIQUE    DU   DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  positifs  de  la  gangrène  du  poumon  après  une  pneumonie. 

Fétidité  de  rhalcine. 

Crachats  sanicux,  purulents,  opaques,  Oxhalant  une  odeur  gangreneuse» 

Dépérissement. 

Symptômes  généraux  intenses. 
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2^  Signcîi  positifs  de  la  gangrène  du  poumon  en  l'absence  de  tout  symptôme 

de  pneumonie. 

Fétidité  gangreneuse  de  rhaloinc. 

Crachats,  ut  suprù. 

Mutité  (Je  la  poitrine  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu. 

A  l'auscultation,  râle  sous-crépitant,  respiration  Ijronchique,  hrnnchophonie  (signes  de 
l'escarre  non  détachée)  ;  respiration  caverneuse,  râle  caverneux,  pectoriloquie  (signes  de 
l'excavation), 

3"  Signes  distinctifs  de  la  gangrène  du  poumon  et  de  la  gangrime  des  pa?'ois 

d'une  caverne  tuberculeuse. 


GANGRKNE    DU    FOUMON. 


Antécédents  :  Point  d'hémoptysie,  de  toux, 
habituelle,  de  dépérissement,  etc. 

Un  seul  poumon  est  le  plus  ordinairement 
affecté. 


GANGRÈNE  DES  PAROB  D  UNE  CAVERNE. 

Antécédents  :  Hémoptysie  et  autres  sym- 
ptômes de  tubercules. 

Les  deux  poumons  présentent  des  signes 
de  tubercules. 


Pronostic.  Le  pronostic  est  très  grave,  cependant  il  résulte  de  quelques  faits 
observés  par  M,  Bricheteau  (1),  que  la  guérisou  peut  avoir  lieu  lorsque  la  gangrène 
est  bornée,  limitée,  que  les  escarres  ou  parties  mortifiées  ont  été  rejetées  par  l'ex- 
pecloration  avant  d'être  absorbées  et  d'avoir  produit  une  infection  générale. 

§  VII.  —  Traitement. 

Nous  avons  bien  peu  de  chose  à  dire  de  positif  sur  le  traitement  de  la  gangrène 
du  j)oumon  ;  c'est  au  point  que  plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  Laënnec,  ont 
complètement  négligé  cette  partie  de  son  histoire.  Chaque  observateur  ne  pouvant 
en  étudier  qu'un  petit  nombre  de  cas,  et  voyant  sa  terminaison  presque  constam- 
ment mortelle,  on  n'a  point  attaché  une  grande  importance  aux  moyens  dirigés 
contre  cette  maladie.  Voici  la  conduite  qui  a  été  tenue  dans  les  principaux  cas  dont 
nous  possédons  les  observations. 

Traitement.  La  scdgnée  a  été  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  le  pouls  présentait 
encore  une  certaine  force,  et  où  il  y  avait  une  excitation  marquée,  surtout  quand 
la  gangrène  était  la  suite  de  la  pneumonie.  Elle  a  été  mise  en  usage  dans  les  cas 
observés  par  MM.  Chomel  et  Louis  ;  mais,  dans  aucun,  elle  ne  paraît  avoir  eu  une 
influence  très  notable.  Je  ne  sache  pas  que  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées 
aient  été  apphquées  dans  cette  affection. 

Les  désinfectants,  et  en  particulier  les  chlorures  de  chaux  et  de  soude,  sont 
les  remèdes  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés  dans  ces  derniers  temps. 
Dès  l'aimée  182."),  M,  Récamier  avait  imaginé  de  faire  entourer  le  malade  de 
vases  d'où  s'exhalait  du  chlore,  et  de  le  placer  ainsi  dans  une  atmosphère  chargée 
de  fumigations  guytonieimes.  Quelques  années  après,  M.  Chomel  piTscrivit  des 
fumigations  de  chlore  à  l'intérieur,  à  l'aide  du  procédé  de  M,  Richard  :  elles  furent 
employées  chez  le  sujet  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut, 
ne  présentait  qu'une  gangrène  du  poumon  douteuse.  La  fétidité  de  l'haleine  se 
dissipa  bientôt,  et  le  malade  guérit.  Ces  inspirations  de  chlore  ont  été  depuis  pra- 
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tiquées  dans  des  cas  semblables,  mais  sans  qu'on  puisse  dire  d'une  manière  positive 
quel  a  été  leur  résultat. 

Le  docteur  Graves  employa  le  chlorure  de  chaux  à  l'intérieur,  uni  à  V opium, 
chez  un  homme  qui  fut  bientôt  débarrassé  de  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats, 
mais  qui  ne  présentait  pas  d'une  manière  bien  positive  la  gangrène  du  poumon. 
Voici  la  f(3rmule  des  pilules  qu'il  administrait  : 

^  Chlorure  de  chaux 3  grani.  |  Opium 1  grani. 

F.  s.  a.  vingt  pilules,  doul  on  prendra  de  deu\  à  quatre  par  jour. 

M.  Fournet  a  prescrit,  dans  un  cas  semblable,  le  chlorure  de  soude  liquide.  Il 
en  faisait  faire  des  aspersions  sur  les  draps  du  malade,  auquel  il  administrait  en  outre 
la  potion  suivante  : 


If  Eau  de  tilleul 1  oO  grani. 

Sirop  de  gomme 40  gram. 


Chlorure  de  soude 20  gouttes. 


A  prendre  par  cuillerée  dans  la  jouriice. 

La  dose  du  chlorure  fut  augmentée  de  10  gouttes  chaque  jour,  jusqu'à  ce  que 
l'on  fût  parvenu  à  200  gouttes. 

Le  docteur  Stokes  emploie,  comme  M.  Graves ,  le  chlorure  de  chaux  ou  de 
soude  uni  à  l'opium  ;  mais  de  plus,  et  pour  relever  les  forces  du  malade,  il  admi- 
nistre le  vin,  et  il  prescrit  un  régime  nourrissant.  Il  recommande  de  continuer 
ce  traitement  longtemps  après  que  la  fétidité  de  l'haleine  s'est  dissipée. 

D'autres  médicaments  antiseptiques  et  toniques  ont  été  également  administrés. 
Parmi  eux  le  quinquina  tient  la  première  place.  On  peut  le  donner  à  la  fois  par  la 
bouche  et  en  lavemejit. 

Les  formules  suivantes  remplissent  très  bien  l'indication  : 


2^  Extrait  de  quinquina 30  gram. 

Eau 60  gram. 


Teinture  de  cannelle 30  gram. 

Sirop  de  baume  de  Tolu.  . . .  CO  gram. 


Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée. 

Lavement  Ionique. 

"if  Quinquina 30  gram.  |  Eau 400  gram. 

Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes,  et  passez. 

Le  camphre,  \ acétate  d'ammoniaque  et  plusieurs  autres  substances  ont  été  éga- 
lement prescrits. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  diverses  médications,  parce  que  rien  ne 
prouve  qu'elles  aient  eu  une  efficacité  réelle.  Quant  au  traitement  par  les  vomitifs, 
et  en  particulierpar  r^'y??^'//^?/^,  je  me  contenterai  de  le  mentionner.  Espérons  que 
des  observations  nouvelles  nous  permettront  d'apprécier  avec  plus  de  rigueur  le 
traitement  de  celte  grave  maladie. 

Résumé  ;  ordonnances.  On  a  vu  que,  de  toutes  les  médications,  celle  qui  paraît 
avoir  eu  les  meilleurs  résultats,  quoi([ue  malheureusement  dans  des  cas  mal  carac- 
térisés, consiste  dans  l'emploi  des  clilorures,  unis  ou  non  à  l'opium  et  au  vin.  L'or- 
domiance  suivante  indiquera  au  praticien  la  conduite  à  tenir  : 
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1°  Pour  boisson,  légère  décoction  de  quinquina  sucrée. 

2°  S'il  existe  encore  quelques  signes  d'indammalion,  une  saignée  de  250  à  300 
grammes. 

3"  Asj)ersions  chlorurées  sur  le  lit  du  malade,  et  administration  des  pilules  du 
docteur  Graves  ou  de  la  potion  de  M.  Fournet  (voy.  p.  /i82). 

k"  Préparations  de  quinquina  en  boisson  et  en  lavements. 

5"  Si  les  forces  du  malade  sont  très  déprimées,  prescrire  un  vin  généreux  et  une 
alimentation  nourrissante  (Stokes). 

6"  Continuer  ces  moyens  quelque  temps  apivs  que  la  fétidité  aura  disparu. 

Dans  les  cas  où  il  surviendrait  une  liémoptysic  considérable,  employer  les  moyens 
(jui  ont  été  indicjués  dans  Fliistoirede  cette  afiection,  avec  les  précautions  qu'exige 
l'état  du  malade. 

M.  Genest,  c{ui  regarde  l'hémoptysie  comme  une  des  causes,  et  non  pas  comme 
l'effet  de  la  gangrène  du  poumon,  recommaiîde  le  traitement  préservatif  suivant  : 

1°  Si  l'on  soupçonne  que  l'hémoptysie  dépend  d'une  altération  du  cœur,  sai- 
gnées abondantes  pour  préserver  les  poumons  d'un  épanchement. 

2"  Si  l'hémorrhagie  dépend  d'un  raptus  vers  les  poumons,  insistei-  moins  sur 
Jes  saignées  générales,  et  plus  sur  les  saignées  locales  pratic{uées  sur  des  organes 
éloignés,  ainsi  que  sur  les  révulsifs,  les  vésicatoires  et  les  sinapismes  vers  la  base  de 
la  poitrine. 

J'ai  dit  plus  haut  cjue  l'existence  de  cette  cause,  admise  par  M.  Genest,  ne  me 
paraissait  pas  parfaitement  démontrée,  et  par  conséquent  je  regarde  l'efiicacité  de 
ce  traitement  préservatif  comme  douteuse. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 
Saignées;  chlorures;  toniques;  antiseptiques;  vin;  analeptiques;  vomitifs,  etc. 

ARTICLE  V. 

mélanose;  cirrhose  du  poumon. 

1"  Mélanose.  Je  ne  dirai  que  très  peu  de  mois  de  cette  affection  qui  est  rare, 
et  dont  les  signes  sont  très  peu  connus.  C'est  surtout  sous  le  point  de  vue  de  l'ana- 
toniic  pathologique  qu'elle  a  été  étudiée  par  les  auteurs,  et  pour  le  praticien  ce 
point  de  vue  est  secondaire.  11  serait  très  utile  sans  doute  de  constater,  à  l'aide  des 
faits,  quelles  sont  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  se  pioduit  cette  ma- 
ladie, et  surtout  d'étabhr  ses  principaux  symptômes;  mais  outie  cpie  les  observa- 
lions  sont  très  peu  nombreuses,  plusieurs  d'entre  elles  présentent  si  peu  de  détails, 
qu'il  n'est  pas  possible  d'en  tirer  des  renseignements  exacts.  Aussi,  sans  rechercher 
si  tous  les  cas  cités  par  les  premiers  anatomo-pathologistes  sous  les  noms  de  ni- 
gredo  pulmonum,  etc.,  étaient  des  mélanoses,  et  sans  entrer  dans  des  développe- 
ments historiciues  fort  inutiles,  je  vais  tracer  une  description  succincte  de  cette 
curieuse  lésion. 

I.a  mélanose  se  présente  s(uis  plusieurs  fonrios.  Tantôt  elle  est  en  masse,  enve- 
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loppée  ou  non  d'un  kyste  ;  tantôt  elle  est  infiltrée  ou  déposée  li  la  surface  de  l'or- 
gane ;  et  tantôt  la  matière  noire  qui  la  constitue  est  réunie  en  foyer  liquide  (Andral\ 
Enfin,  Bayle  et  M.  Andral  ont  vu  des  excavalions  qui  leur  ont  paru  produites 
par  révacuation  de  la  matière  mélanique.  Les  docteurs  Brockmann  et  Archibald 
Makellar  (1)  ont  décrit  la  im^lanose  des  mineurs  ,  dans  laquelle  ils  ont  reconnu  des 
altérations  essentielles  consistant  en  une  coloration  noire  des  poumons  à  divers 
degrés,  depuis  les  simples  plaques  et  les  stries,  jusqu'à  la  transformation  du  pou- 
mon en  une  masse  d'un  noir  foncé ,  des  altérations  accidentelles  qui  consistent 
en  tubercules  miliaires  paraissant  occuper  plus  souvent  la  partie  inférieure  que  la 
partie  supérieure  de  l'organe ,  et  des  altérations  secondaires  qui  sont  les  adhé- 
rences de  la  plèvre,  les  épanchements  dans  cette  cavité,  le  ramollissement  et  l'état 
gras  du  cœur,  l'atrophie  du  foie,  et  la  présence,  dans  tout  le  système  veineux,  d'un 
liquide  noirâtre  épais. 

Lorsque  la  méianose  est  en  masse,  les  points  du  poumon  qu'elle  occupe  augmen- 
tent de  densité  :  c'est  ce  qui  avait  fait  croire  à  Laënnec  que  l'aiïection  était  due  à  la 
production  d'un  tissu  accidentel  ;  mais  les  nouvelles  recherches,  et  surtout  celles 
de  Breschet,  ont  établi  qu'elle  est  due  h  une  altération  particulière  du  sang,  et  non 
à  une  accumulation  du  pigmentum  ou  à  une  maladie  particulière  du  tissu  cellulaire, 
comme  l'ont  cru  quelques  auteurs. 

INous  ne  connaissons  point  les  symptômes  de  cette  affection.  Laënnec  admet 
l'existence  d'une  expectoration  noire  toute  particulière  ;  mais  les  autres  auteurs  ont 
repoussé  cette  assertion,  en  s'appuyant  sur  les  observations  les  plus  détaillées,  qui 
ne  font  pas  mention  de  ces  signes. 

La  méianose,  prise  en  masse  considérable,  et  déposée  à  la  surface  du  poumon, 
doit  donner  lieu  aux  signes  d'auscultation  et  de  percussion  fournis  par  la  conden- 
sation de  cet  organe  ;  mais  les  faits  sont  encore  muets  à  cet  égard.  Les  excavations 
qu'on  a  regardées  comme  le  résultat  de  l'évacuation  de  la  méianose  liquide  étaient 
le  siège  des  signes  propres  aux  cavernes  du  poumon. 

Voilà  tout  ce  qu'il  est  permis  dédire  t;ur  les  signes  de  cette  affeclion.  J'ajoute  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  trouve  la  méianose  dans  un  ou  plusieurs  des 
autres  organes,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Dans  la  méianose  des  mineurs,  MM.  Brockmann  et  Makellar  ont  constaté  que, 
d'abord  à  la  première  période  de  la  maladie,  il  n'y  a  aucun  symplôme  qui  révèle 
son  existence  ;  et  que  la  deuxième  période  est  caractérisée  par  des  troubles  diges- 
tifs, des  douleurs  des  extrémités,  du  dos  et  de  la  poitrine,  une  toux  sèche  ou  une 
expectoration  muqueuse,  de  l'oppression,  des  palpitations.  Cette  période  dure 
ordinairement  plusieurs  années.  Dans  la  troisième  période  on  note  :  altération  des 
traits,  mélancolie,  coloration  noirâtre  de  la  face,  amaigrissement,  faiblesse,  jierle 
de  l'appétit  croissante,  expectoration  grisàti-e  ou  noirâtre  ;  coloration  due  à  la  pré- 
sence de  stries  ou  points  noirâtres  ;  dyspnée  intense,  d'où  le  nom  à' asthme  métal- 
lique; douleurs  musculaires  violentes,  surtout  pendant  la  nuit  et  les  changements 
de  temps.  Dans  la  quatrième  période  on  trouve  :  face  livide,  œdème  des  extrémités, 
dyspnée  effrayante,  expectoration  noire  ou  gris  cendré,  parfois  avec  masses  de  mucus 
strié  de  noir  ;  fièvre  hectique  sans  diarrhée  ni  sueur.  La  fièvre  se  déclare  ordinai- 
rement après  les  douleurs  musculaires  et  ne  devient  hectique  qu'à  la  fin. 

(1)  Lond>  and  Edinb.  tnonth.  journ  ,  soplomhre  et  uovpinluT  1815. 
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Quant  au  liaiiemeiit,  nous  ne  poss<kl()ns  pas  la  moindre  donnée  positive. 

2°  Cirrhose  du  poumon.  Après  MM.  Corrigan  et  Stokes,  M.  Bricheteau  (1)  a  dé- 
crit, sons  le  nom  de  cirrhose  du  i)oumon,  une  affection  rare,  contre  laquelk;  nous 
ne  possédons  aucun  moyen  utile  de  traitement  (;t  ([ui  ne  paraît  être  autre  chose  que 
la  d(kjéiuTescence  fibro-plat^tiquc  dont  MM.  Corvisart  et  AVoillez  nous  ont  cité  des 
e\'emj)les.  Il  me  suOira  ,  i)ar  conséquent,  de  dire  quelques  mots  de  cette  lésion 
dont  la  nature  est  loin  d'être  déterminée. 

Nous  ne  connaissons  rien  sur  les  causes  de  cette  lésion. 

Ses  symptômes  sont  douteux.  Le  poumon  ayant  diminué  de  volume,  les  côtes 
peuvent  s'aOaisser,  le  cœur  et  le  foie  changer  de  place.  Il  y  a  une  matilé  plus  ou 
mohis  étendue  à  la  percussion,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  un  dépérissement  plus 
ou  moins  considérable. 

La  durée  est  indéterminée  ;  la  terminaison  toujours  mortelle. 

A  Vautopsie  on  trouve  le  poumon  diminue  de  volume,  les  cellules  oblitérées,  les 
grosses  bronches  fortement  dilatées  et  quelquefois  outre  mesure,  se  terminant  en 
cul-de-sac,  etc. 

Nous  ne  possédons  rien  sur  le  traitement. 

ARTICLE  VI. 

CANCEtî   DU  POUMON. 

On  trouve  dans  les  auteurs  du  siècle  dernier,  et  entre  autres  dans  Morgagni  (2), 
un  certain  nombre  de  cas  qui  peuvent  être  rapportés  au  cancer  du  poumon  ;  mais 
ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps,  où  les  affections  de  la  poitrine  ont  été  étudiées 
avec  tant  de  soin,  qu'on  a  pu  non  seulement  constater  par  l'anatomie  pathologique 
l'existence  du  cancer  du  poumon ,  mais  encore  en  étudier  les  symptômes  et  en 
établir  le  diagnostic,  sinon  sur  des  bases  très  solides,  du  moins  sur  des  données 
d'une  certaine  valeur. 

MM.  Bégin,  Velpeau,  Andral,  etc.,  ont  rapporté  des  cas  intéressants  de  cette 
grave  maladie.  Plus  récemment  MM.  Smith  (3)  et  Helwart  (/i)  en  ont  également 
cité  des  exemples;  et  enfin  M.  Heyfelder  (5),  Stokes  (6),  Marshall  Hughes  (7)  et 
Taylor  (8),  ont  publié  sur  le  cancer  du  poumon  des  mémoires  qui  ont  jeté  un  nouveau 
jour  sur  son  histoire  (9).  C'est  avec  ces  matériaux  réunis  que  je  vais  tacher  d'exposer 

(1)  Traité  des  mal.  chron.  des  organes  respiratoires.  Paris,  1852. 

(2)  De  sed.  et  causis  morb.,  édit.  Ctiaussier  et  Adelon,  t.  VII,  p.  641. 
(1^)  Voy.  Arch.  gén.  deméd.,  1840. 

(4)  Arch.  deméd.,  1830,  t.  XXIV,  p.  573. 

(5)  Arch.  gén.  deméd.,  3'  série,  t.  III. 

(6)  A  treat.^  etc.,  cancer  of  the  lungs,  p.  370. 

'"(7)  Arch.  gén.  deméd.,  1841,  3*  série,  t.  XllI,  p.  489. 

(8)  The  Lancet,  mars  1842. 

(9)  On  trouve  en  outre,  dans  les  Arch.  de  méd.  [V  série,  1846,  t.  XII,  p.  456),  un  mé- 
moire qui  a  été  fait  à  l'aide  de  sept  observations  empruntées  aux  auteurs  suivants  :  H.  Fearn- 
side,  The  Lancet,  1844;  G.  Tinniswood,  Lond.  and  Edinb.  month.  Journ.,  janvier  1840; 
A.  Kilgour,  i6.,  1844;  Krause,  ib.,  1844;  Burrow,  Med.  chir.  Trans.,  1844,  et  J.  Bell, 
Month.  Journ.  of  med.,  1846.  Enfin  M.  Walshe  [Diagn.  of  diseas.  of  the  lungs.  Londou, 
1843),  a  résumé  avec  beaucoup  de  soin  les  signes  du  cancer  des  poumons. 


/i86  MALADIES    DES    VOIES    UESPIUAIOIUES. 

rapidement  l'état  de  la  science  sur  ce  sujet,  mais  seulemenl  sous  le  point  de  vue 
pratique,  c'est-à-dire  sous  le  rapport  du  diagnostic. 

Le  cancer  du  poumon,  sans  être  fréquent,  est  moins  rare  (|ue  la  mélanose  du 
même  organe.  On  a  déjà  ])u  en  juger  par  le  nombre  des  observations  ciuc  je  viens 
de  citer.  Mais  M.  Louis  a  constaté  d'une  manière  plus  précise  la  fréquence  de  cette 
affection.  Dans  des  recberches  inédites  sur  le  cancer,  qu'il  a  bien  voulu  me  com- 
muniquer, il  a  trouvé  que,  pour  la  fréquence,  le  cancer  du  poumon  venait  apiès 
celui  de  l'utérus,  de  l'estomac  et  du  foie.  11  s'est  toutefois  montré  beaucoup  moins 
fréquent  ([ue  celui  des  deux  premiers  organes  ;  mais  il  y  avait,  dans  les  cas  observés 
par  M.  Louis,  cela  de  remanjuable,  que  quatre  fois  sur  cinq,  le  cancer  qui  existait 
dans  plusieurs  points  du  corps  à  la  fois,  avait  débuté  par  le  poumon. 

Les  causes  du  cancer  du  poumon,  comme  celle  de  tous  les  cancers,  sont  exces- 
sivement obscures,  et  le  petit  nombre  d'observations  que  nous  possédons  ne  nous 
permet  pas  de  rechercbcr,  avec  quelque  espoir  de  succès,  les  principales  circon- 
stances dans  lesquelles  cette  maladie  se  produit. 

M.  Stokes  admet  l'existence  de  deux  espèces  de  cancer  qui  donnent  lieu  à  des 
symptômes  diïïévQvAii.  Dans  la  première,  c'est  le  tissu  de  l'organe  lui-même  qui  est 
dégénéré  en  cancer,  et  dans  la  seconde  il  y  a  formation  d'une  masse  cancéreuse  (}ui 
se  développe  au  milieu  de  ce  tissu.  Ces  deux  espèces  ont  été  désignées  par  Laën- 
nec  (1),  et  plus  tard  par  M.  Waîshe,  sous  le  nom  d'encépbaloïde  infdtré  et  d'encé- 
phaloïde  en  masse  enkystée  ou  non. 

i)ans  le  cancer  infiltré,  les  symptômes  sont,  suivant  M.  Stokes,  toujours  très 
obscurs,  et  l'on  n'a,  pour  se  guider  dans  le  diagnostic  nécessairement  incertain, 
que  la  marche  plus  ou  moins  lente  de  la  maladie  et  l'absence  des  signes  des  autres 
affections  du  poumon  :  de  la  phtliisie  pulmonaire  chronique  principalement. 

M.  "SVaishe  est  loin  de  partager  cette  manière  de  voir,  et  assigne  à  cette  espèce 
les  symptômes  suivants  :  rétraction  du  côté  de  la  poitrine  affecté,  diminution  du 
mouvement  des  côtes;  dhninution  des  vibrations  thoraciques.  A  la  percussion,  son 
très  mat,  avec  résistance  très  mar({uée  au  doigt  qui  percute.  La  matière  cancé- 
reuse n  est-elle  pas  encore  ramollie  :  respiration  soufflante  diffuse,  ou  bien,  lors- 
que la  maladie  est  arrivée  à  un  très  haut  degré,  diminution  ou  absence  du  bruit 
respiratoire  ;  bronchophonie,  bruit  du  cœur  transmis  avec  une  intensité  augmentée. 
Après  le  ramollissement  de  la  matiè're  cancéreuse  :  son  plus  clair  »i  la  percussion 
et  résistance  moindre.  Respiration  ca\erneuse,  râle  muqueux,  gargouillement, 
médiasîin  refoulé  à  droite  et  diaphragme  déprimé.  A  ces  signes,  il  faut  joindre  :  le 
gonflement  du  cou  et  de  la  face,  la  saillie  des  yeux  ;  l'œdème  de  la  j.oitrine  et  des 
bras  du  côté  malade  ;  la  dilatation  des  veines  thoraci(iues  et  cervicales  ;  la  dysphagie  ; 
l'existence  de  tumeurs  à  la  surface  du  corps  ;  les  crachats  gelée  de  groseille  ;  la 
dyspnée. 

L'auteur  du  mémoire  des  Archives  cité  j)Ius  liant,  étudiant  ces  symptômes  dans 
les  observations  qu'il  a  rassemblées,  a  tiouvé  (toutefois en  n'établissant  pas  de  dis- 
tinction entre  le  cancer  infdtré  et  le  cancer  en  masse)  que  les  crachats  gelée  de 
groseille  ne  se  sont  montrés  que  dans  trois  cas  ;  qu'il  y  a  eu  deux  fois  des  crachats 
purulents  ;  qu'on  n'a  noté  que  deux  fois  la  lividité  de  la  face,  que  l'œdème  du  bras 

(1)  Traité  de  l'auscuU.  mcd.,  t.  lî,  p.  349. 
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a  ou  lieu  cinq  fois  ;  celui  de  la  poitrine  et  de  la  face  deux  fois,  la  dysphagie  trois 
fois.  Quant  aux  autres  signes,  ils  n'ont  eu  lieu  également  que  dans  un  nombre  li- 
mité de  cas. 

Pour  moi,  ayant  observé  tout  récemment  un  cas  de  cancer  diffus  du  poumon, 
consécutif  à  un  cancer  de  la  clavicule  gauche  et  des  sej)t  j)remiL'res  côtes  de  ce  côté, 
j'ai  observé  les  crachais  gelée  de  groseille,  l'œdème  de  la  poitrine  et  du  bras,  des 
douleurs  extrêmement  ^  ives,  dues  sans  doute  au  cancer  des  os,  et  la  plupart  des 
autres  symptômes  signalés  par  M.  ^Yalslie.  Dans  ce  cas,  le  cmcer  avait  été,  sans 
doute,  j)rimitivement  extérieur,  conmie  dans  cinq  des  cas  recueillis  par  l'auteur 
du  mémoire  des  Arckiccs. 

Le  cancer  en  masse,  lorsqu'il  a  atteint  un  certain  développement,  s'annonce  par 
des  signes  plus  positifs,  quoique,  suivant  l'expression  de  M.  Marshall  Hugues,  il 
n'y  en  ait  point  de  pathognomoniques.  On  observe  alors  un  son  obscur  dans  une 
[)lus  ou  moins  grande  étendue  d'un  côté  de  la  poitrine  ;  on  entend  quelquefois  un 
bruit  de  souille  résultant  de  la  compression  des  tuyaux  bronchiques,  ainsi  qu'une 
résonnance  marquée  de  la  voix,  et,  en  outre,  dans  des  cas  où  la  tumeur  avait  ac- 
(|uis  un  volume  considérable,  on  a  o])servé  un  déplacement  des  organes  thoraci- 
ques;  des  signes  de  compression  de  l'œsophage  (déglutition  difficile,  douloureuse), 
de  la  trachée,  des  bronches  ;  u.ne  oblitéî-arion  plus  ou  moins  complète  des  veines  du 
cou  qui  les  rend  turgescentes  au-dessus  de  l'obstacle;  enfin,  dans  quelques  obser- 
\ations,  des  élancements  douloureux  dans  la  poitrine.  La  toux,  une  oppression  plus 
ou  moins  forte,  une  dyspnée  notable,  viennent  compléter  l'ensemble  de  ces  sym- 
ptômes. 

Dans  les  premiers  temps,  les  symptômes  généraux  sont  nuls  ou  très  peu  remar- 
quables ;  mais,  vers  la  fin  de  la  maladie,  la  fièvre  s'allume,  et  il  survient  un  amai- 
grissement plus  ou  moins  rapide,  surtout  lorsqu'il  existe  une  diarrhée  colliquative. 
V expectoration,  qui  d'abord  n'avait  présenté  aucun  caractère  particulier,  devient 
sanguinolente.  MM.  Stokes  et  Marshall  Hughes  l'ont  comparée  à  de  la  gelée  de  gi'o- 
;    seille.  Le  dernier  de  ces  observateurs  lui  a  trouvé  ce  caractère  trois  fois  sur  quatre. 
\        Tels  sont  les  principaux  symptômes  qu'on  a  observés  dans  les  cas  de  cancer  du 
poumon.  Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  en  déterminer  la  valeur,  et  établir,  autant 
j,    que  i)ossible,  le  diagnostic,  que  de  donner  le  résumé  qui  termine  le  mémoire  de 
'    M.  IMarshal!  Hughes  {ioc.  cit.,  p.  /i9/4)  :  «  Si  l'on  rapprociie,  dit-il,  nos  deux  pre- 
miers faiis  de  deux  autres  de  dégénérescence  cancéreuse  consignés  dans  ^ou^  rage 
de  Stokes,  on  verra  que  chez  les  quatre  malades  affectés  de  cancer  du  poumon,  FaiTec- 
1  lion  existait  à  droite  ;  que  tous  eurent  des  hémoptysies  plus  ou  moins  abondantes  ; 
({lie  chez  trois  l'expectoration  avait  un  caractère  particulier,  ccmiparé  par  Stokes, 
comme  par  moi,  à  de  la  gelée  de  groseille  ;  que  tous  présentaient  des  traces  d'ob- 
1    struction  des  veines  superficielles  du  côté  affeclé,  obstructions  annoncées  chez  trois 
)   individus  par  le  développement  des  vaisseaux  mêmes,  et  chez  le  quatrième  par 
(;   l  œdème  des  parties  situées  (relativement  au  cours  du  sang  veineux)  au-dessous  de 
l'organe  malade  ;  enfin  que,  chez  deux,  on  découvrit,  dans  d'autres  parties  du 
corjis,  des  tumeurs  analogues.  On  remarquera,  sous  le  point  de  Mie  des  signes  phy- 
i   siques,  que  toujours  il  y  eut  niaiilé  complète  à  la  percussion,  absence  du  bruit  res- 
.  [  piratoire  normal  et  respiration  tubaire  ou  trachéale,  sans  râle  ou  seulement  avec  râle 
bronchique.  Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  qu'il  n'y  a  point  actuellement 
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de  signes  palhogiiomoniques  du  cancer  pulmojiairc;  mais  que  cependant ,  s'il  existe 
des  signes  de  solidification  étendue  du  poumon,  sans  commémoratifs  de  pneumo- 
nie, sans  phénomènes  de  ramollissement  de  produits  accidentels  ;  si  le  malade  a  eu 
des  hémo])tysies  ;  si  les  pliénonuiies  généraux  et  la  marche  de  l'affection  diffèrent 
de  ceux  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  ;  si  les  crachats,  parfois  sanguinolents, 
ressemblent  à  de  la  gelée  de  groseille  :  si  les  Aeines  du  cou,  des  bras,  de  la  poitrine 
ou  de  l'abdomen,  du  côté  malade,  sont  distendues,  ou  s'il  y  a  un  œdème  local, 
indice  d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  on  pourra  soupçonner  l'existence  du 
cancer,  et  ce  soupçon  sera  encore  ])lus  fondé  si  l'altération  existe  h  droite,  surtout 
si  des  tumeurs  se  sont  développées  dans  d'autres  parties  du  corps. 

M.  Walshe  a  particulièrement  signalé,  dans  cette  espèce,  la  dilatation  de  la  poi- 
trine du  côté  affecté.  Quant  aux  autres  symptômes,  voyez  ce  que  j'ai  dit  plus  haut 
relativement  h  la  première  espèce. 

On  voit  qu'il  n'y  a  rien  de  bien  positif  dans  l'ensemble  de  ces  signes.  Aussi,  sui- 
vant M.  Heyfelder  (1),  il  n'existe  ])eut-etre  qu'un  seul  symptôme  qui  différencie  la 
pleurésie  chronique  du  cancer  du  poumon  :  c'est  Végophome. 

Dans  un  cas  fort  intéressant,  rapporté  par  cet  auteur,  l'égophonie  n'existait  point  ; 
ce  qui  prouve,  suivant  lui,  qu'il  n'y  avait  point  de  fluide  dans  le  sac  de  la  plèvre. 

On  sait  que  le  cancer  a  la  plus  grande  tendance  h  se  produire  dans  plusieurs  par- 
ties du  corps  successivement  ou  à  la  fois.  Si  donc,  avec  les  symptômes  indicpiés  plus 
haut,  on  constatait  l'existence  d'une  tumeur  cancéreuse  apparente,  on  pourrait, 
comme  le  dit  M.  Marshall  Hughes,  })orter  un  diagnostic  bien  plus  positif. 

Or,  comme  nous  l'avons  vu,  c'est  ce  qui  avait  lieu  dans  cinq  cas  sur  sept  re- 
cueillis par  l'auteur  du  mémoire  des  Archives,  et  c'est  également  ce  que  j'ai  noté 
dans  le  cas  que  j'ai  observé.  Aussi  le  cancer  du  poumon  a-t-il  pu  être  diagnosti- 
qué avec  précision,  quoiqu'il  ne  s'agît  que  d'un  cancer  diffus. 

M.  Bégin  (2),  ayant,  dacs  un  cas  de  cancer  du  poumon,  observe  la  fétidité  de 
l'haleine,  a  pensé  que  c'élaitlà  un  signe  propre  à  faire  reconnaître  cette  maladie; 
mais  les  autres  observateurs  n'ont  point  noté  ce  symptôme,  et  M.  Heyfelder,  ejitrc 
autres,  a  constaté  avec  soin  son  a])sence. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  cette  affection  encore  si  mal  comme,  et  dont  les 
cas  sont  heureusement  si  rares.  J'ajouterai  seulement,  relativement  aux  moyens 
que  l'on  peut  lui  opposer,  qu'ils  doivent  être  puisés  dans  ceux  que  l'on  dirige  habi- 
tuellement contre  le  cancer  en  général.  On  ne  pourrait  citer  aucun  essai  thérapeu- 
tique fait  sciemment  dans  un  cas  de  cancer  du  poumon  ;  c'est  ce  qui  a  fait  dire  à 
M.  Heyfelder  que  cette  maladie  était  hors  du  domaine  de  la  science. 

Si  le  cancer  était  reconnu  pendant  la  vie,  on  pourrait,  sous  forme  de  fumigation, 
faire  parvenir  dans  le  poumon  les  substances  médicamenteuses  qu'on  aurait  à  mettre 
en  usage,  et  en  particulier  les  narcotiques. 

ARTICLE  VU. 

IIYDATIDES  DU   POUMON. 

La  science  ne  possède  qu'un  petit  nombre  de  cas  d'iiydatides  du  poumon  re- 

(1)  Arch.  géïK  de  méd.,  3'  série,  t.  V,  p.  59. 

(2)  Dict.  de  mcd.  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  IV,  p.  489.     ^ 
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cueillies  chez  l'homme;  le  dccleur  Hérard  (1)  cite  un  cas  d'hydalide  solitaire  dans 
cet  organe. 

Le  diagnostic,  du  reste,  n'en  serait  pas  facile;  la  matitc  et  l'absence  totale  de  la 
respiration  en  un  j){)iiil  non  déclive  pourraient  faire  naître  quelques  ])rohabilités  en 
faveur  d'une  tumeur  du  i)oumon  ;  mais  il  serait  toujours  dilïicile  d'en  déterminer 
lu  nature. 

ARTICLE  VIIL 

PHTHISIE. 

Autrefois  le  nom  dcphthisie  était  générique;  il  s'appliquait  à  tout  état  de  con- 
somption, quelle  qu'en  fût  la  cause  :  aussi  presque  toutes  les  maladies  chroniques 
des  différents  organes  constituaient-elles  des  espèces  particulières  de  phthisie.  On 
reconnaissait  des  phthisies  laryngées, pulmonaires,  hépatiques,  rénales,  etc.,  etc.; 
et  (piant  h  la  phthisie  dont  on  ne  découvrait  pas  la  cause  matérielle,  on  lui  donnait 
le  nomdG phthisie  nerveuse.  Plus  tard,  et  surtout  h  l'époque  où  R.  Norton  écrivit 
sa  Phthisiologie,  la  phthisie  ])ulmonaire  prit  une  importance  beaucoup  plus  grande. 
Néanmoins  cet  auteur  (2)  énumère  encore  avec  soin  les  diverses  espèces  de  phthisie 
du(\s  à  des  causes  générales,  ou  tout  à  fait  étrangères  à  une  maladie  des  poumons. 
C'est  ainsi  que  pour  lui  il  existe  une  phthisie  occasionnée  par  V inanition,  par  Vhé- 
morrhagie,  la  gonorrhée,  de  vastes  ulcères,  etc. ,  etc. 

Toutefois,  je  le  répète,  Morton  regardait  la  phthisie  pulmonaire  comme  la  phthi- 
sie par  excellence,  et  c'est  à  elle  que  son  traité  est  plus  particulièrement  consacré. 
Le  nombre  des  espèces  qu'il  en  admettait  était  considérable.  Elles  étaient  au  nom- 
bre de  cjuinze,  toutes  établies  d'après  la  cause  supposée  de  la  maladie.  Ainsi,  après 
la  phthisie  pulmonaire  originelle ,  c'est-à-dire  celle  qui  n'est  symptomatique 
d'aucun  vice  morbide  et  d'aucune  affection  particulière,  Morton  cherchait  à  distin- 
guer, parmi  les  phthisies  symptomatiques,  celles  c{ui  étaient  dues  aux  scrofules,  au 
scorbut,  celles  C[ui  accompagnaient  Vasthme,  Y  hystérie,  \  hémoptysie,  les  calculs 
des  poumons,  etc. ,  etc.  Il  est  inutile  de  faire  ressortir  tous  les  vices  de  ces  divi- 
sions, dont  le  moindre  défaut  est  d'être  fondées  sur  de  pures  hypothèses.  Les  auteurs 
qui  ont  suivi  Morton  jusqu'à  Bayle  ont  également  admis  un  grand  nombre  d'es- 
pèces de  phthisies;  ainsi  Sauvages  (^)  et  Portai  (5)  en  ont  décrit  l'un  vingt  et  l'autre 
quatorze. 

Bayle  (5),  cpii  n'appliqua  plus  le  nom  de  phthisie  qu'à  la  consomption  due  aux 
maladies  chroniques  des  poumons,  ne  reconnut  que  six  espèces,  dont  il  trouvait  les 
caractères  dans  les  altérations  anatomiques  de  ces  organes.  Ces  espèces  sont  :  1°  la 
phthisie  tuberculeuse,  2"  \à  phthisie  granuleuse,  3°  h  phthisie  avec  mélanose,  /i"la 
phthisie  ulcéreuse,  5°  Va  phthisie  calculeuse,  et  6"  la  phthisie  cancéreuse.  Il  y  a, 
comme  on  le  voit,  un  progrès  réel  dans  cette  nouvelle  division,  et  cependant  elle 
est  encore  très  défectueuse.  La  phthisie  granuleuse  ne  saurait  être  séparée  de  la 

(1)  Union  méd.,  25  janvier  1851. 

(2)  Op.med.  Lugd.,  1737,  t.  L 

(3)  Nosol.  melh. 

(4)  Obs.  sur  la  nal.  cl  le  Irait,  de  la  phlliisic  pulmonaire.  Paris,  1809,  2  vol.  in-8. 

(5)  Ikch.  sur  la  plithisic  pulmonaire.  Paris,  1810. 
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phlliisie  liiberculeusc  dont  elle  fait  nécessairement  partie.  La  niélanosc,  se  mon- 
trant dans  des  cas  de  tubercides  pulmonaires,  n'est  qu'une  complicalion;  et  lors- 
qu'elle existe  seule,  elle  constitue  une  maladie  particulière.  Il  en  est  de  même  de 
la  phlliisie  cancéreuse  ;  et  quant  aux  phthisies  calculeuse  el  ulcéreuse,  la  première 
appartient,  comme  on  le  ^erra  plus  tard,  aux  tubercules  des  poumons,  et  la  seconde 
à  j)lusieurs  maladies  différentes. 

Plus  récemment,  le  professeur  J.  Frank  a  en  partie  reproduit  les  anciennes  divi- 
sions. C'est  ainsi  qu'il  décrit  séparément,  et  comme  des  maladies  spéciales,  les 
l)htlîisies  scrofuleuse,  arthritique,  carcinomateuse,  hémorrhoïdale,  scorbutique, 
syphilitique,  métastatique  et  la  vomique.  Les  médecins  sont  aujourd'hui  trop  fami- 
liers avec  la  pathologie  et  l'anatomie  pathologique  des  voies  respiratoires,  pour  qu'il 
soit  nécessaire  de  faire  ressortir  tous  les  défauts  d'une  division  sendilable. 

Laëiinec,  mettant  de  côté  la  plupart  de  ces  espèces,  ne  conserva  que  h  phthisie 
tuberculeuse,  Va  phthisie  nerveuse,  et  le  catarrhe  simulant  la  phthisie.  Mais,  même 
en  admettant  qu'il  existe  des  consomptions  purement  nerveuses,  on  ne  saurait  logi- 
quement les  rapprocher  de  la  ])hthisie  tuberculeuse;  et  pour  le  catarrhe  simulant 
la  phlliisie,  !a  difïiculté  du  diagnostic  ne  change  rien  à  la  nature  de  cette  maladie, 
qui  diffère  essentiellement  des  tubercules  pulmoiiaires. 

.l'appiicpierai  donc  uniquement,  à  l'exemple  de  M.  Louis,  et  avec  la  presque  tota- 
liié  des  médecins  de  notre  époque,  le  nomde  phthisie  à  l'aifection  tuberculeuse  des 
])onmons,  dont  je  traiterai  exclusivement  dans  cet  article. 

Les  travaux  sur  cette  grave  maladie  datent  de  la  plus  haute  antiquité  :  Hippocratc 
en  parle  fréquemment  dans  ses  ouvrages,  et  tout  le  monde  sait  ce  ([u'il  en  a  dit  dans 
plusieurs  de  ses  apliorismes. 

Le  nombre  des  auteurs  qui  ont  ensuite  publié  leurs  observations  ou  leurs  théories 
à  ce  sujet  est  tel,  cpie  la  simple  nomenclature  me  fei'ait  sortir  des  bornes  de  cet 
article.  Je  ne  dirai  donc  lien  de  particulier  ici  sur  les  principaux  écrits  publiés  à 
diverses  époques;  j'aurai  à  les  mentionner  dans  le  cours  de  cet  article,  en  suivant 
toutefois  d'une  manière  spéciale  les  beaux  travaux  du  Laënncc,  les  observations  de 
M.  Andral,  et  surtout  les  recherches  de  M.  Louis,  qui  ont  jeté  un  si  grand  jour  sur 
les  principaux  points  de  l'histoire  de  cette  maladie. 

§  I.   —  Uéfinitlon,   synonyme,  fréquence. 

La  phthisie  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  le  résultat  du  dévclopjiemcnt  des  tu- 
bercules dans  le  parenchyme  des  poumons. 

On  lui  a  donné  les  noms  de  tabès,  étisie,  consomption  pulmonaire,  tubercules 
des  pownons. 

La  fréquence  de  cette  maladie  est  si  grande,  que  tous  les  médecins  en  ont  été 
frappés.  On  a  généralement  calculé  que  la  phthisie  entrait  pour  un  quart  ou  au 
moins  pour  un  cinquième  dans  la  mortalité  générale  des  grandes  villes.  Quoique  ce 
calcul  ne  soit  qu'apjiroxiniaîif,  il  prouve  néanmoins  combien  est  fréquente  celte 
ledoutable  affection.  M.  Benoiston  de  Cliàteauneuf  a  publié  une  staîistique  (1)  de 
laquelle  il  résulterait  que  la  phthisie  pulmonaire  est  un  peu  moiiis  fréquente  qu'on 
ne  le  pense  ;  mais  il  faut  reinarquer  qu'à  l'époque  où  cette  statistique  a  été  faite,  le 

(1)  Annales  dliyyiènepubi  Paris,  1831,  t.  VI,  p.  5  et  ^uiv. 
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(liagnoslic  ('{ail  beaucoup  moins  certain,  el  que  M.  de  Chàleauneuf  met  au  nombre 
(les  causes  de  morl  les  plus  fircpientes  le  catarrhe  iiulmonaiic.  Or  il  ne  sera  pas  un 
iiistanl  douteux  pour  ceux  ([ui  oui  éludi(''.  a\ec  soin  les  maladies  de  |)oitrine,  ([ue  ces 
pr(Hendus  calarrhes  pulmonaires  ne  i'usseal,  pour  la  plupart,  de  véritables  plilhisics. 

^5  II.  —   Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Lorsque  l'on  admettait  comme  causes  de  la  ])htbisie  les  principales  circonstances 
dans  lesquelles  les  sujets  se  trouvaient  placés,  ou  le  t(Mnpéramenl  (pi'ils  préseniaient, 
ou  enfin  les  maladies  les  plus  remarquables  auxquelles  ils  étaient  sujets,  on  n'avait 
pas  de  peine  à  assigner  des  causi's  à  cette  maladie.  I^Iais  dès  ([u'on  a  voulu  porter 
plus  de  sévérité  dans  les  investigations,  on  s'est  a])erçu  que  la  question  devenait 
très  difficile.  Cependant  on  n'a  j)as  reculédevant  les  recherches,  et  c'est  après  avoir 
consulté  les  j)rincipaux  travaux,  ({ue  je  \ais  exposer  ce  ([ue  nous  savons  de  plus 
positif  sur  ce  point  encore  obscur. 

Vàge  est  une  des  causes  ])rédisposantes  étudiées  avec  le  plus  de  soin  depuis  les 
temps  les  plus  reculés  de  la  médecine.   C'est  de  vingt  à  quarante  ans,  suivant 
M.  Lombard   (de   Genève),  que  cette  maladie  occasionne  le  plus  fréquemment  la 
mort  (1).  D'après  lui,  les  enfants  y  sont  luoins  sujets  que  les  adultes,  et  be'uicoup 
plus  que  les  vieillards.   Cet  auteur,  analysant  un  total  de  9,5^i9  cas  de  phthisie,  a 
précisé  davantage,  en  divisant  la  durée  de  la  vie  des  sujets  par  dizaines  d'années  ; 
mais  les  trois  grandes  divisi(ms  que  je  viens  de  citer  sont  suffisantes.  C'étaient  là  les 
principales  données  que  nous  possédions  sur  ce  point  d'étiologie,  lorsque  les  recher- 
ches de  MM.  Papavoine  (2)  et  de  i\L  Haclie  (3)  sont  venues  modifier  ces  propor- 
tions. Le  premier  a,  en  effet,  trouvé  des  tubercules  chez  les  trois  cinquièmes  des  en- 
fants qui  ont  succombé,  et,  sur  19^i  sujets  autopsiés  par  le  second  à  rh(')pital  des 
Knfants,   66  avaient  des  tubercules  dans    les  poumons.  A  quoi  tient  cette  dissi- 
dence ?  Sans  doute  à  la  plus  grande  exactitude  des  recherches  de  MM.  lîache  et 
l\apavoine. 

Le  sexe  a  également  une  influence  marquée  dans  la  production  de  la  j)htliisie.  Les 
femmes  y  sont  plus  sujettes  que  les  hommes,  et  cela  d'une  manière  notable.  Non 
seulement  elles  la  présentent  beaucoup  plus  fréquemment  (environ  comme  5  est  à 
3,  d'après  les  relevés  statistiques  de  M.  Lombard),  mais  encore  elles  succombent 
plus  souvent  que  les  hommes  aux  phthisies  aiguës,  dont  la  marche  est  très  rapide. 
Une  constitution  faible,  Xétroitesse  de  la  poitrine,  la  facilité  à  contracter  des 
rliwnes,  V essoufflement  habituel,  la  pdleur  avec  une  rougeur  vive  et  circonscrite 
des  pommettes,  dénotent,  suivant  un  bon  nombre  d'auteurs,  une  tendance  très 
grande  à  contracter  la  ])htbisie  pulmonaire  ;  mais  cette  opinion  n'a  pas  pour  elle 
l'appui  d'une  observation  rigoureuse,  et  il  est  ])ermis  de  croire  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ces  prétendus  signes  ne  sont  autre  chose  que  des  symptômes  d'une 
phthisie  pulmonaire  d(''jà  existante,  qu'oa  n'a  point  encore  pu  diagnostiquer  posi- 
tivement. 

(1)  Annales  dliygicne.  Paris,  1834,  t.  XI,  p.  5  et  suiv. 

(2)  Jour,  desprogrès,  l.  II,  1830. 
^3;   Thèse,  Paris,  1835. 
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La  nature  des  lésions  anatomiqiies  trouvées  dans  les  glandes  chez  les  sujets  scro- 
fuleux,  et  la  coïncidence  des  scrofules  et  de  la  phthisie  signalée  par  un  grand  nom- 
bre de  médecins,  ont  fait  penser  qu'il  y  avait  entre  ces  deus  atîections  une  liaison 
intime.  Je  ferai  voir  à  l'article  consacré  aux  scrofules  que  cette  manière  de  voir  est 
loin  d'être  fondée. 

Il  semble  que  rien  ne  sait  plus  facile  que  d'apprécier  l'influence  des  saiso7(S  et 
des  climats  sur  le  développement  delà  phthisie  ;  mais  le  trop  petit  nombre  de  stii- 
tistiqucs  bien  faites  que  nous  possédons,  et  l'incertitude  du  diagnostic  dans  cer- 
tains cas,  nous  empêchent  de  pouvoir  encore  nous  prononcer  d'une  manière  posi- 
tive  sur  cette  importante  question. 

On  s'accorde  généralement  h  regarder  comme  produisant  très  fréquemment  la 
phthisie,  l'habitation  dans  des  lieux  bas  et  mal  aérés,  et  dans  les  chmats  froids  et  hu- 
mides. Suivant  le  docteur  Orton,  la  phthisie  serait  inconnue  dans  le  Canada  (1)  ;  il 
n'en  est  pas  de  même  à  la  ]\ïartinique,  car  M.  llufz  (2)  a  trouvé  123  phthisiqucs 
sur  1,95^  malades.  Parmi  les  saisons,  l'automne  et  l'hiver,  et  principalement  la 
première,  sont  considérés  comme  exerçant  la  plus  grande  influence.  On  regarde 
aussi  coHune  très  propre  à  produire  la  maladie  le  passage  d'un  pays  chaud  dans  un 
pays  froid,  et  principalement  dans  un  pays  froid  et  humide.  Broussais  (3)  a  insisté 
beaucoup  sur  l'action  jniissante  de  cette  cause  ;  d'autres  ont  cité  comme  preuve 
de  son  elïicacilé  la  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  animaux  venant  des  pays  chauds 
dans  notre  région  tempérée.  Mais  ni  Broussais  ni  le  docteur  Glot-Bey,  quia  fait  des 
observations  analogues  en  Egypte,  n'ont  établi  une  distinction  suffisante  entre  les 
phlegmasies  qui  se  développent  sous  l'influence  de  l'action  du  froid  prolongé,  chez 
des  sujets  déjà  tuberculeux,  et  la  première  apparition  des  tubercules.  Toutefois  il 
n'est  pas  impossible  que  ces  diverses  circonstances  aient  une  influence  très  mar- 
quée; mais  il  y  en  a  tant  d'autres  dont  on  n'a  pas  tenu  compte,  et  qui  peuvent 
avoir  une  action  très  puissante,  qu'il  faut  attendre,  avant  de  se  prononcer,  qu'une 
masse  considérable  de  faits  soient  venus  nous  éclairer. 

M.  Louis  a  cité  les  relevés  de  M.  Journé  dans  les  hôpitaux  de  Rome  {k),  qui 
prouvent  que  la  phthisie  y  est  aussi  fréquente  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
résultat  auquel  devaient  être  bien  loin  de  s'attendre  ceux  qui  attribuent  une  si 
grande  influence  au  climat.  On  ne  saurait  donc  être  trop  réservé  dans  la  solution 
de  questions  aussi  ardues,  et  c'est  pourcpioi  je  ne  reproduirai  pas  le  relevé  statis- 
tique, d'ailleurs  intéressant,  ])résenté  par  M.  Andral  dans  son  Cours  de  patho- 
logie (t.  I,  p.  Zi/i8,  l'-'^édit.). 

La  mauvaise  alimentation,  le  séjour  dans  un  lieu  sombre  et  humide,  mal  aéré  ; 
y  encombrement,  les  e^cès  de  toute  espèce,  et  en  particulier  les  excès  véîiériois  ei 
l'habitude  de  la  masturbation,  ont  été  encore  classés  parmi  les  causes  prédispo- 
santes delà  phthisie  pulmonaire.  Laënnec  {loc.  cit.,  p.  119)  accorde  une  très 
grande  influence  !iu\ passions  tristes;  il  cite  à  ce  sujet  des  exemples  qui,  sans  être 

(1)  The  Edinb.  med.  and  surp.  Journ.,  1844. 

(2)  Bull,  de  l'Acad.  deméd.  Paris,  1842,  t.  Vil,  p.  617  ;  Mém.  derAcad.  demcd.  Paris 
1843,  t.  X,  1).  223. 

(3)  Hist.  des  plilegm.  chroniques. 

(4)  Bull,  de  l'Acad.  ùe  méd.,  t.  III,  p.  542.  Voy.  aussi  l'intéressant  ouvrage  de  M.  le 
docteur  Edouard  Carrière  :  Le  climat  de  V Italie  sous  le  rapport  hygiénique  et  médical.  Paris, 
1849,  p.  335. 
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tout  à  fait  concliiaiils,  doivent  fixer  ratlenlion  des  observateurs.  On  est  naturelle- 
ment porté  à  admettre  l'action  de  ces  causes,  lorsque  l'on  considère  que  la  phthisie 
est  surtout  fréquente  cliez  les  habitants  des  grandes  villes,  et  en  particulier  parmi 
I(s  sujets  des  classes  inférieures  (jui  y  sont  s])écialenient  soumis;  mais  c(;  n'est  (ju'à 
leur  ensemble  ({u'il  nous  est  peiniis  de  rapporter  la  production  de  la  j)litliisie,  car 
il  n'existe  aucun  travail  qui  nous  mette  à  même  d'apprécier  d'une  manière  un  peu 
rigoureuse  le  degré  d'influence  de  chacune  d'elles. 

\  piopos  de  la  'masturbation  et  des  excès  vénén'e?is,  on  a  dit  que  les})hthisi(|ues 
y  étaient  portés  irrésistiblement,  et  pai-  consé(juent  on])ourrait  croire  que  les  habi- 
tudes de  ce  gem*e  annoncent  une  prédis[)osilion  aux  tubercules  des  poumons;  mais, 
connue  on  le  verra  plus  loin,  rien  n'est  moins  exact  que  cette  proposition. 

}.' inspiration  dépoussières  plus  ou  moins  irritantes  et  de  différents  gaz  expose, 
dit-on,  les  ouvriers  de  certaines  professions  à  contracter  la  phthisie  pulmonaire; 
mais,  dans  les  relevés  qui  ont  été  ])ul)liés  à  ce  sujet,  le  diagnostic  est  troj)  peu  pré- 
cis, et  le  nombre  des  sujets  exerçant  les  di\  erses  professions  n'est  point  encore  assez 
bien  déterminé  pour  qu'on  puisse  admettre  sans  réserve  un  pareil  résultat. 

Quelques  auteurs  ayant  avancé  que  la  plus  grande  fréquence  de  la  phthisie  chez 
les  femmes  tenait  à  l'usage  de  corsets  trop  serrés^  on  a  dfi  rechercher  dans  les  obser- 
vations si  cette  assertion  était  prouvée  par  les  faits,  et  les  faits  lui  ont  été  contraires. 

L'existence  d'une  pneumonie  ou  d'une  pAeurésie  peut-elle  être  regardée  connue 
une  cause  prédisposante  de  la  phthisie?  Broussais  (1)  n'hésite  pas  à  regarder  ces 
deux  prétendues  causes  comme  les  plus  importantes,  et  pour  lui,  elles  sont  même 
déterminantes  ;  mais  l'étude  attentive  des  aiïections  de  poitrine  ne  permet  pas 
d'adopter  cette  manière  devoir.  Si,  en  effet,  on  considère  que  la  pneumonie  et  la 
pleurésie  sont  notablement  plus  fré(iuentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
et  que  ces  deux  affections  ont  leur  siège  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  on 
concevra  bien  difficilement  qu'elles  puissentproduire la  phthisie,  qui  est  au  contraire 
notablement  plus  fréquente  chez  les  femmes,  et  qui  a  son  siège  au  sommet  du  pou- 
mon, c'est-à-dire  dans  un  point  diamétralement  opposé. 

M.  Andral,  tout  en  reconnaissant  que  les  phlegmasies  dont  il  s'agit  jouent  un  cer- 
tain rôle  dans  la  production  de  la  phthisie,  pense  qu'il  faut  encore  admettre,  pour  en 
expliquer  la  formation,  la  préexistence  d'une  disposition  particulière.  Voici  sur 
(pioi  il  s'est  fondé  :  On  a  vu  quelquefois,  et  M.  xVndral  en  cite  des  exemples,  l'in- 
vasion des  tubercules  avoir  lieu  innnédiatement,  ou  très  peu  de  temps  après  une 
))neumonie  ou  une  pleurésie.  En  outre,  cet  auteur  a  rencontré,  dans  quelques  cas 
de  pneumonie,  des  foyers  purulents  isolés  et  très  petits,  qui  lui  ont  paru  être  des 
rudiments  de  tubercules  pulmonaires.  Ces  apparences  ont  suffi  pour  lui  faire 
adopter  l'opinion  précédente;  mais  1"  la  phthisie  se  développe  quelquefois  immé- 
diatement aj)rès  d'autres  maladies  fébriles  étrangères  au  poumon  :  la  fièvre  typhoïde, 
la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  etc.;  et  2"  lorsque  je  discuterai  la  valeur  des 
lésions  anatomiques,  j'exposerai  les  graves  objections  qui  s'élèvent  contre  cette 
appréciation  des  petits  foyers  purulents  delà  pneumonie.  De  plus,  j'établirai  entre 
l'inflammation  etlatuberculisation  du  poumon  de  telles  différences,  qu'on  ne  pourra 
])his  voir  rien  de  commun  entre  elles. 

,r  Hht.  (\esphlegm.  chran.,  3"  (hWI.,  t.  lïl,  p.  393. 
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M.  Bouillaiid  (1)  a  admis,  pour  expliquer  la  production  de  la  phthisie,  une 
nouve  le  espèce  de  pncuiiionie  ,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  tuberculeuse  ou  de 
tuhei'cuUsatrice,  et  qui,  selon  lui,  diffère  beaucoup  de  la  pleuro-pneumoniavera 
de  Stoll.  C'est  là  une  manière  de  voir  ((ui  aurait  besoin  d'èlre  appuyée  de  faits 
nond)reux  et  qui  n'est  eiicore  qu'à  l'état  d'hypothèse. 

Des  réilexions  à  peu  près  semblables  s'appliquent  à  l'influence  qu'on  a  attribuée 
au  catarrhe  puhmmaire.  M.  Louis  a  trouvé,  en  effet,  Cjue  sur  80  phthisiques 
23  seulement  étaient  sujets  à  la  bronchite.  De  plus,  il  a  fait  remarquer  que  les 
femmes,  qui,  ainsi  ([u'on  l'a  vu  plus  haut,  sont  plus  sujettes  à  la  phthisie  que  les 
hommes,  présentent  une  disposition  inverse  relativement  au  catarrhe  pulmonaire. 
Enlin,  il  a  cité  des  faits  dans  lesquels  la  maladie  a  commencé  tout  autrement  que 
par  une  bronchite. 

Quant  à  V hérédité,  il  est  difficile  d'asseoir  son  opinion  sur  des  preuves  très  posi- 
tives. On  a  cité,  il  est  vrai,  un  assez  grand  nombre  de  faits  pour  prouver  cpe  cette 
maladie  est  une  de  celles  qui  se  transmettent  le  plus  facilement  par  l'hérédité  ; 
mais  dans  quelle  proportion  se  transmet-elle  ?  C'est  ce  que  les  recherches  les 
plus  exactes,  et  entre  autres  celles  de  M.  Briquet  (2),  ne  nous  permettent  pas 
d'établir. 

Je  n'examinerai  pas  les  autres  causes  Cjui  ont  été  signalées  comme  prédisposant 
à  la  phthisie,  car  aucune  d'elles  n'est  appuyée  sur  un  nombre  suffisant  d'observa- 
tions bien  faites.  Je  me  bornerai  h  dire  que  tout  ce  qui  peut  détériorer  la  constitu- 
tion des  jeunes  sujets  a  été  rangé  parmi  ces  causes. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Au  nombre  des  causes  que  je  viens  d'énumérer,  il  en  est  quelques  unes,  et  en 
particulier  les  diverses  phlegmasies  du  poumon,  qui,  si  elles  étaient  admises, 
pourraient  être  rangées  parmi  les  causes  occasionnelles  aussi  bien  que  parmi 
les  causes  prédisposantes  ;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu'il  fallait  penser  de 
leur  action. 

V applicotion  subite  du  froid  sur  le  corps,  surtout  lorsc[u'on  est  en  sueur,  est  à 
peu  près  la  seule  cause  déterminante  cjui  ait  été  signalée  ;  et  encore  est-elle  hypo- 
thétique, car,  lorsqu'on  entre  dans  le  détail  des  observations,  on  ne  tarde  pas  à 
s'apercevoir  que  la  plupart  d'entre  elles  sont  muettes  sur  ce  point,  et  que  celles 
qui  en  font  mention  ne  donnent  le  plus  sou^  eut  que  des  renseignements  insuffisants. 
Les  réponses  du  malade  n'ont,  en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  établi 
aucune  liaison  directe  entre  faction  de  la  cause  prétendue  et  le  début  de  la  mala- 
die. Suivant  Laënnec,  les  fièvres  intermittentes  graves  paraissent  être  assez  souvent 
des  causes  occasionnelles  de  tubercules  ;  d'un  autre  côté,  M.  Boudin  (3)  affirme 
que  la  phthisie  et  la  fièvre  intermittente  s'excluent  mutuellement  ;  ces  deux  asser- 
tions ne  sont  pas  plus  exactes  l'une  que  l'autre. 

Le  dernier  de  ces  deux  auteurs  a  défendu  l'antagonisme  de  la  fièvre  intermittente 
et  de  la  phthisie  avec  beaucoup  d'érudition  et  d'ardeur  ;  mais  tous  les  jours  des  faits 

(1)  Clin,  médicale  de  l'hôpilal  de  la  Charilc.  Paris,  1837,  t.  III,  p.  93. 

(2)  Uevue  mcd.,  1842. 

(3)  Traité  des  fièvres  intermiltenles.  Paris,  1.842;  Annales  d'hygiène  publique ,  iSA^, 
t.  XXXIlI,  p.  r.8. 
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cités  par  (les  ohservaleurs  dignes  de  foi  s'élèvent  contre  cette  supposiîion.  Je  citerai 
M.  A.  Lefèvre  observant  à  llocjiefort  (1),  M.  Frécliin  observant  à  Maussane  (2), 
M.  Alexander  (d'Altona),  au  Pérou,  au  Chili,  dans  la  iNouvelle-Iiollande  (3), 
M.  Uufz,  à  la  Martinique  (/i),  M.  Ducondé,  en  Belgique  (5),  et  je  pourrais  nuilti- 
plier  ces  citations. 

Je  ne  jiarlerai  pas  des  coups  reçus  sur  la  poitrine,  des  grands  e/forls  de  la  voix, 
de  la  toux,  etc. ,  j)arce  que  ce  sont  là  de  pures  hypothèses  entièrement  dénuées  de 
preuves.  Quant  à  la  contagion,  elle  n'est  plus  admise  aujourd'hui. 

M.  Briquet  a  constaté  ([ue  dans  les  (juatre  dixièmes  des  cas  on  ne  pouvait  décou- 
vrir aucune  cause  occasionnelle.  Je  crois  que  ce  nombre  serait  beaucouj)  plus  con- 
sidéiable,  si  l'on  ne  se  contentait  pas  des  assertions  des  malades, 

§  III.  —  Symptômes. 

Pour  faire  une  description  plus  méthodique  des  symptômes  de  la  phthisie,  on  a 
généralement  divisé  cette  maladie  en  plusieurs  périodes  ou  degrés.  Avant  Laënnec, 
on  reconnaissait  trois  périodes  bien  tranchées  ;  mais  cet  auteur,  et  plus  laid 
M.  Louis,  ont  divisé  l'affection  en  deux  périodes  seulement,  dont  l'une  correspond 
à  l'état  de  crudité  des  tubercules,  et  l'autre  à  leur  ramollissement  et  à  leur  évacua- 
tion. M.  Andral  n'admet  aucune  de  ces  divisions,  attendu  que  les  symptômes  se 
succèdent  sans  aucune  hgne  de  démarcation  évidente.  Cette  remarque  est  juste, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  ^  rai  que,  suivant  qu'on  examine  la  maladie  à  une  époque 
plus  ou  moins  avancée,  on  voit  prédominer  tels  ou  tels  symptômes,  et  c[ue  ceux 
qui  existent  subissent  des  modifications  évidentes.  C'est  pourquoi,  après  avoir  dit 
un  mot  du  début,  je  décrirai  successivement  les  deux  périodes  admises  par  Laënnec 
et  par  M.  Louis. 

Début.  La  uialadie  commence  presque  toujours  d'une  manière  lente,  et  pour 
ainsi  dire  insidieuse.  Il  est  rare,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  qu'on  puisse  la  rap- 
porter à  une  cause  connue.  Une  petite  toux,  plus  fatigante  par  sa  persévérance  que 
par  son  intensité,  et  que  les  malades  appellent  ordinairement  un  rhume  d'irritation, 
ouvre  presque  toujours  la  scène.  Cette  toux  est  sèche  ;  ordinairement  plus  fré~ 
queute  le  soir.  Une  certaine  langueur,  un  léger  essoufflement  dans  les  grands  mou- 
vements, et  surtout  dans  l'action  de  monter;  un  amaigrissement  peu  prononcé  et 
quelquefois  des  sueurs  nocturnes ,  sont  les  premiers  symptômes  que  l'on  observe 
après  la  toux.  Dans  un  nombre  assez  cinsidérable  de  cas,  le  début  a  lieu  d'une 
tout  auti'e  manière,  et  soit  ({ue  le  malade  n'ait  eu  que  des  symptômes  trop  légers 
pour  être  remarqués,  soit  qu'il  n'en  ait  éprouvé  aucun,  il  n'est  prévenu  du  début 
de  la  maladie  que  par  une  hémoptysie  plus  ou  moins  considérable.  Cette  forinedu 
début  de  la  phthisie  a  été  notée  dès  la  plus  haute  anticfuité  :  Ilippocrate  lui  a  con- 
sacré un  aphorisme,  et  c'est  elle  r[ui  a  valu  le  nom  da  phthisis  alj  henioptoe  à  une 
des  nombreuses  espèces  adnn'ses  dans  le  siècle  deinier  (6).  Tel  est  le  début  de  la 

I)  UnU.  de  l'Acadànie  (le  mc'decine,  ISi.S,  t.  X,  p.   10 il. 

,2)  Bull,  ihér.,  janvier  1844. 
[      (3)  Oppenholm's  Zeïl^chrifl,  18iG. 
(      (4)  Mém.  de  l'Ac.  de  mcd.,  1843,  t.  X,  p.  223. 
[     (5)  Ann.  de  la  Soc.  de  mcd.  d'Anver:^^,  .soptonibre  1851. 

(fi)  Morton,  Phthmologia. 
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phthisie,  sur  lequel  il  est  souvent  diflicile  d'obtenir  des  renseignements  précis  de  la 
part  des  malades. 

Preinicre  période.  La  toux  est,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  le  symptôme  qui 
frappe  d'abord  l'attention.  Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  elle  reste  sèche,  comme 
au  début,  pendant  plusieurs  mois;  mais  ordinairement  elle  s'accompagne  d'une  pe- 
tite quantité  de  crachats  mousseux,  clairs,  semblables  à  de  la  salive  battue.  Cette 
toux,  toujours  plus  considérable  la  nuit,  est,  chez  quelques  sujets,  quinteuse  et  très 
difficile  ;  chez  un  })etit  nombre,  elle  n'existe  pas  dans  cette  première  période,  et 
même  ne  se  montre  qu'à  la  fin  de  la  seconde.  M.  Louis  a  vu  quelquefois  ce  sym- 
j)tôme,  après  avoir  existé  un  certain  temps,  cesser  complètement,  pour  ne  se  mon- 
trer ensuite  que  dans  les  derniers  jours  de  l'existence.  M.  Andral  a  fait  la  même 
remar([ue.  Lorsque  la  toux  est  très  forte,  elle  occasionne  beaucoup  de  dyspnée,  et 
parfois,  comme  Fa  constaté  le  premier  des  auteurs  que  je  viens  de  citer,  une  sen- 
sation pénible  à  Tépigastre.  Quelquefois,  enfin,  et  surtout  après  les  repas,  elle  pro- 
voque le  vomissement. 

Les  crachats  restent  ordinairement  longtemps  tels  que  je  les  ai  décrits  plus 
liant  ;  quelquefois,  néanmoins,  ils  deviennent  assez  promptement  épais ,  plus  opa- 
ques, moins  aérés.  Chez  quelques  sujets,  ils  prennent  une  couleur  verdàtre;  mais^ 
ces  changements  surviennent  bien  plus  ordinairement  au  commencement  de  la 
deuxième  période.  Lorsque  la  maladie  a  une  marche  rapide,  les  crachats,  ainsi  que 
l'a  constaté  M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  190),  sont  quelquefois  très  abondants  ;  il  a  vu 
les  malades  en  rendre  de  300  à  600  grammes  dans  une  journée. 

La  chjspnfk,  que  nous  avons  vue  excitée  principalement  par  les  quintes  de  toux, 
fait  des  progrès  à  mesure  qu'on  avance  vers  la  deuxième  période.  Elle  devient  plus 
continue  et  augmente  beaucoup  lorsque  les  malades  veulent  courir  ou  faire  une 
ascension  rapide.  Le  soir,  et  surtout  lorsqu'il  survient  un  mouvement  fébrile,  on 
voit,  chez  un  grand  nombre  d'entre  eux,  l'essouftlement  augmenter  par  des  causes 
légères.  Quelques  malades,  et  ce  ne  sont  guère  que  ceux  qui  n'éprouvent  pas  de 
fièvre  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  n'ont  qu'une  dyspnée  médiocre, 
jusqu'à  ce  que  l'altération  des  poumons  ait  fait  des  progrès  considérables.  D'autres, 
au  contraire,  ont  une  dyspnée  très  grande  :  c'est  ainsi  que  M.  Louis  a  vu  trois 
malades  obligés,  pour  respirer,  d'avoir  la  tête  élevée  dans  leur  lit,  ou  de  se  mettre 
à  leur  séant  ;  et  cependant,  à  l'ouverture  du  corps,  on  ne  trouva  rien  pour  expli- 
quer cette  anomalie.  C'est  surtout  vers  la  fin  de  la  première  période,  et  dans  la 
seconde,  que  cette  dyspnée  se  manifeste. 

On  observe  en  même  temps  une  oppression  très  variable,  et  rapportée,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrine.  Il  est  très  rare,  dans 
les  cas  où  un  seul  poumon  est  atteint,  que  les  malades  accusent  des  douleurs  plus 
vives  dans  le  côté  affecté  que  dans  l'autre. 

Ijhémoptj/sie  est  un  symptôme  notablement  plus  fréquent  dans  la  première 
période  de  la  maladie  que  dans  la  seconde,  ce  qui  prouve  qu'elle  n'est  pas  due  à  la 
destruction  même  du  poumon,  mais  à  un  travail  particulier  dont  la  nature  nous 
est  inconnue.  Quelquefois,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  elle  est  le  premier  symptôme 
évident;  quelquefois  aussi  elle  apparaît  assez  tard;  mais  le  plus  ordinairement  elle 
a  lieu  à  une  éj)oque  assez  rapprochée  du  début,  déjà  marqué  par  la  toux,  la  dys- 
pnée et  les  crachais.  La  violence  de  l'hémorrhagie  est  très  variable.  Ouehpiefois  on 
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observe  une  de  ces-  hénioptysies  extreineiiient  al)ondnntes,  dont  j'ai  donné  la  des- 
cription (\oy.  llnnophjde).  Chez  un  certain  nond)re  de  sujets,  la  perte  de  sang 
n'a  (lu'une  abondance  moyenne,  et  enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il 
existe  un  simple  crachement  de  sang  qui  se  renouvelle  à  des  époques  plus  ou  moins 
éloignées.  Je  renvoie,  du  reste,  pour  plus  de  détails,  à  l'article  Hf'inoptys'K;,  où 
j'ai  fait  connaître  le  résultat  des  recherches  de  31.  AValshe  sur  ce  point.  J'ajoute 
seulement  que  ce  symptôme  aune  importance  incontestable,  puisque  M.  Louis  l'a 
trouvé  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

lin  bon  nombre  de  sujets  n'éprouvent  aucune  espèce  de  douleur.  Il  n'en  est  que 
très  peu  f[ui  se  plaignent  spontanément  de  snuITrir  de  la  poitrine,  et  moins  encore 
(pii  accusent  des  douleurs  vives.  Le  siège  de  ces  douleurs  est  ordinairement  entre 
les  deux  épaules.  Quelquefois  elles  traversent  la  poitrine  conmie  un  élancement,  et 
c'est  alors  surtout  qu'elles  arrachent  des  plaintes  aux  malades  ;  d'autres  fois  elles  fa- 
tiguent plus  les  sujets  par  leur  persistance  que  par  leur  intensité.  M.  Louis  (p.  206) 
a  trouvé  que  ces  douleurs  étaient  généralement  en  rapport  avec  les  adhérences  de 
la  plèvre,  qui  existent,  comme  on  sait,  de  préférence  au  sommet  des  poumons. 
Dans  cpelques  cas,  et  en  particulier  dans  sa  31 '■  observation,  n'ayant  pas  trouvé 
d'adhérence,  il  a  été  embarrassé  pour  exj^liquer  l'existence  des  douleurs,  et  n'a 
pas  été  éloigné  de  les  attribuer  à  la  présente  d'un  tubercule  enkysté  dans  le  pou- 
mon; mais  les  recherches  récentes  (1)  ont  démontré  que  les  phthisiques  étaient 
sujets  à  des  névralgies  intercostales  quelciuefois  très  violentes,  et  tout  porte  à  croire 
que  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  affectée  d'une  de  ces 
névralgies. 

M.  Beau  (2)  a  trouvé,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  la  cause  de  ces  dou- 
leurs dans  une  véritable  inflammation  du  nerf  recouvert  parles  fausses  membranes. 
Cette  inflammation  était  reconnaissable  au  gonflement  et  à  la  rougeur  du  nerf. 
?Sous  verrons  que  le  même  auteur  a  rapporté  à  une  lésion  semblable  le  point  de. 
côté  de  la  pleurésie. 

V auscultation  et  la  percussion  font  reconnaître  des  signes  extrêmement  pré- 
cieux, et  ces  signes  ont  été  observés  et  décrits  par  Laënnec  avec  une  telle  précision, 
([u'il  a  laissé  peu  à  faire  à  ses  successeurs. 

La  percussion  fait  entendre,  dans  un  point  hmité  de  la  poitrine,  presque  tou- 
jours sous  l'une  ou  l'autre  des  deux  clavicules,  ou  dans  l'une  ou  l'autre  des  fosses 
sus-épineuses,  et  quelquefois  des  deux  côtés  en  même  temps,  un  son  plus  obscur 
qu'à  l'état  normal. 

Quant  à  V auscultation,  elle  fournit  des  renseignements  plus  nombreux.  A  une 
épof[ue  très  rapprochée  du  début,  lorsque  la  maladie  ne  parcourt  pas  ses  périodes 
d'une  manière  plus  rapide  qu'à  l'ordinaire,  on  ne  constate  qu'une  altération  très 
légère  du  bruit  respiratoire.  Cependant  on  peut  recojinaître  un  prolongement  plus 
ou  moins  marqué  de  V  expirât  ion,  sur  lequel  Jackson  a  le  premier  attiré  l'atten- 
tion; ce  second  temps  de  la  respiration  prend  également  le  caractère  bron- 
chique. Parfois  on  distingue  une  sécheresse,  une  certaine  dureté  du  bruit  respi- 
ratoire, que  quelques  observateurs  récents  ont  décrites  sous  les  noms  de  br^uit 

(1)  Voy.  Bassereau,  Tnèse.  Paris,  1840;  Vallcijt,  Traité  des  néoraUjia^.  Pari.s  18i4. 

(2)  Union  médicale,  21  juillet  18  49  ;  l)c  (a  névrite  inlevcalée  dans  la  phthisie. 
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râpeux,  respiration  dure,  sèche,  froissement  pulmonaire.  Certains  sujets  ne  pré- 
sentent, dans  les  points  que  je  viens  d'indiquer,  qu'un  affaiblissement  sensible  du 
bruit  respiratoire. 

On  a  aussi,  à  cetle  époque,  coîîstaté  par  V inspection  un  commencement  d'im- 
mobilité des  côtes  sous-claviculaires,  et,  par  Vapplication  de  la  main,  une  aug- 
mentation de  vibration  lorsque  le  malade  parle  (1).  Ces  signes  sont  présentés  avec 
soin  dans  un  ouvrage  fort  bien  conçu  sur  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine, 
par  M.  Walshe  (2),  mais  ils  n'ont  qu'une  valeur  secondaire.  J'en  dirai  autant  de 
la  forme  cylindrique  que  prend  le  tliorax,  et  qui  a  été  signalée  par  MM.  Woillez 
et  Hirtz. 

K  une  époque  un  peu  plus  avancée  de  cetfe  période  de  la  maladie,  ou  dès  les 
premiers  temps  chez  les  sujets  affectés  d'une  phthisie  à  marche  rapide,  il  se  pro- 
duit, dans  le  côté  de  la  poitrine  affeclé,  non  seulement  les  bruits  qui  viennent  d'être 
signalés,  mais  encore  un  raie  crépitant  léger,  quelques  craquements,  un  peu  de 
râle  sonore,  une  broncJiophonie  légère  et  diffuse,  tous  signes  dont  la  valeur  est 
très  grande.  Je  reviendrai  sur  ces  détails  à  l'occasion  du  diagnostic. 

Il  résulte  des  rech.erches  intéressantes  de  M.  Bourdon  (3)  que  des  troubles  du 
côté  du  tube  digestif  et  d'autres  phénomènes  se  montrent  chez  un  bon  nonibre  de 
sujets,  avant  les  autres  signes  de  la  phthisie,  ce  qui  est  très  important  pour  le  diagnos- 
tic. Voici  ce  qu'il  a  trouvé  :  sur  157  phthisiques,  70  fois  il  y  a  eu  des  vomissements  ; 
25  fois  des  nausées;  16  fois  des  douleurs  gastriques;  1  fois  de  la  dyspepsie;  chez 
45  seulement  ces  phénomènes  morbides  ont  manqué.  Rarement  on  observe  la  diar- 
rhée,  qui,  lorsqu'elle  se  manifeste,  est  de  courte  durée.  On  voit  un  plus  grand  nombre 
de  malades  présenter  des  sueurs  nocturnes.  Quelques  uns  sont  soumis  à  des  alterna- 
tives de  chaud  et  de  froid,  principalement  le  soir.  Enfin,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  quelle  que  soit  l'intensité  des  symptômes,  le  médecin  constate  un  amai- 
grissement plus  ou  moins  marqué,  et  en  rapport  avec  la  marche  plus  ou  moins 
rapide  de  la  maladie  ;  ces  signes  annoncent  le  travail  de  destruction  qui  s'opère 
sourdement  dans  le  poumon.  La  décoloration  de  la  peau,  une  faiblesse  toujours 
croissante,  un  malaise  général  complètent  ce  groupe  de  symptômes. 

Deuxième  période.  Nous  retrouvons  dans  cette  période  les  symptômes  qui  vien- 
nent d'être  décrits,  mais  avec  des  modifications  qu'il  importe  d'étudier. 

La  to?/x' devient  plus  fréquente,  quinteuse,  difficile;  elle  provoque  bien  plus 
facilement  le  vomissement,  elle  prend  une  très  grande  intensité  la  nuit,  et  occa- 
sionne l'insomnie.  Elle  est  devenue  en  même  temps  plus  grasse,  et  l'expectoration 
est  généralement  plus  facile. 

Les  crachats  subissent  un  changement  remarquable  décrit  par  ]\L  Louis,  ainsi 
qu'il  suit  :  «  De  blancs,  muqueux  et  plus  ou  moins  aérés,  ils  deviennent  verdà- 
trcs,  opaques,  sont  dépourvus  d'air  et  striés  de  lignes  jaunes  plus  ou  moins  nom- 
breuses qui  les  rendent  parfois  comme  panachés.  Quelquefois  on  y  rencontre  des 
parcelles  d'une  matière  blanche,  opaque,  semblable,  suivant  la  remarque  de  Bayle, 
h  du  riz  cuit  ;  mais  ces  parcelles  se  niontient  bien  moins  souvent  que  les  stries. 
Plus  fard  ,  ces  stries  et  ces  parcelles  disparaissent  dans  le  j)lus  grand  nombre  des 

■1)  Voy.  Monncrct,  Mcm.  sur  l'ondulatiiin  pectorale. 

(2)  Thephys.  diag.  of  dis.  of  Ihe  luvgs.  London,  1843. 

(3)  Actes  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  2'  fascicule,  1852. 
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cas  ;  les  crachats  sont  alors  homogènes  et  ont  une  forme  arrondie  ou  comme  lacérée 
au  pourtour.  Ils  sont  lourds,  plus  ou  moins  consistants,  ne  gagnent  pas  toujours  le 
fond  de  l'eau,  et  flottent  même  assez  fréquemment  à  la  surface  d'un  liquide  clair 
expectoré  par  les  malades.  Après  s'être  montrés  plus  ou  moins  longtemps  d'un 
jaune  verdàtre,  ils  prennent  une  teinte  grisatie  et  un  aspect  sale  assez  analogue  à 
celui  de  la  matière  contenue  dans  les  excavations  tuberculeuses  déjà  anciennes. 
Ces  changements  se  passent  ordinairement  peu  de  jours  avant  la  mort  ;  alors  les 
crachats  perdent  une  partie  de  leur  consistance,  forment  une  sorte  de  purée,  et 
sont  quelquefois  souilles  de  sang  ou  entourés  d'une  auréole  rose.  »  Je  n'ai  rien  à 
ajouter  à  cette  description  de  M.  Louis,  si  ce  n'est  (jne,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, les  crachats  restent  constamment  muquenx,  aérés,  blanchâtres  ou  ont  un 
aspect  vitré.  31.  Louis  a  cité  trois  cas  de  ce  genre.  L'abondance  des  crachats  est 
beaucoup  moindre  dans  cette  seconde  période  que  dans  la  première.  Lorsqu'ils 
paraissent  très  abondants,  c'est  qu'ils  sont  mêlés  à  une  certaine  quantité  de  cra- 
chats muqueux  ou  de  mucosités  liquides  comme  ceux  de  h  première  période.  J'in- 
diquerai au  diagnostic  les  recherches  faites  dans  le  but  de  découvrir  le  tubercule 
dans  les  crachats. 

V hémoptysie  est  plus  rare  à  cette  seconde  époque  qu'à  la  première  ;  on  l'observe 
quelquefois  vers  la  (in  de  la  maladie,  et  alors  elle  est  peu  abondante.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  dyspnée,  de  \ oppression  et  des  douleurs  de  poitrine,  qui  ont  toutes 
fait  des  progrès  notables. 

A  cette  époque,  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  surtout  pas  Vauscultation 
deviennent  beaucoup  plus  évidents.  On  trouve  à  la  partie  inférieure  du  thorax, 
sous  les  clavicules,  dans  les  fosses  sus-épineuses,  soit  d'un  seul  côté,  soit  plus  fré- 
quenmient  dans  les  deux,  une  obscurité  notable  ou  une  matité  complète  du  son  ; 
des  craciuements  plus  ou  moins  secs  s'y  font  entendre,  et  souvent  un  râle  sous-crépi- 
tant  assez  abondant  ;  c'est  là  ce  que  M.  Hirtz  (1)  et  M.  Fournet  ont  désigné,  l'un 
sous  le  nom  de  râle  cavernuleuXy  et  l'autre  sous  celui  de  râle  de  craquement  sec 
ou  humide.  Plus  tard,  la  matité  s'étend  encore,  occupe  une  grande  étendue  du  lobe 
supérieur,  et  le  bruit  respiratoire  devient  rude,  trachéal,  au  sommet  du  poumon. 
Fréquemment  il  s'y  joint  un  gros  râle  crépitcmt,  et  l'on  entend  la  broncliophonie. 
Plus  tard  encore,  on  trouve  un  véritable  gargouillement  accompagné  d'une  ;:>é'c^o- 
riloquie  plus  ou  moins  parfaite.  Quelquefois  on  constate,  dans  les  points  occupés 
par  la  maladie,  une  certaine  sonorité,  et  en  même  temps  une  respiration  caver- 
neuse ou  amphorique,  avec  pectoriloquie.  On  voit  parfois,  en  pareille  circonstance, 
reparaître  le  son  dans  des  points  où  existait  la  matité,  ce  qui  est  dû  à  la  pénétra- 
tion de  l'air  dans  des  cavernes  nouvellement  formées.  Il  faut  être  prévenu  de  cette 
circonstance  pour  éviter  les  méprises.   Dans  quelques  cas  rares,  la  percussion 
donne  lieu  à  un  bruit  de  pot  fêlé,  et  l'on  entend,  pendant  l'inspiration,  le  tinte- 
ment métallique.  Ces  derniers  signes,  sur  lesquels  je  reviendrai  à  l'article  du  dia- 
gnostic,  annoncent  la  formation  d'une  très  vaste  caverne. 

C'est  alors  que  certains  signes  indiqués  plus  haut  acquièrent  le  plus  de  valeur. 
Ainsi,  lorsque  les  cavernes  sont  vastes  et  nombreuses,  la  dépression  sous-clavicu- 
(aire  est  très  apparente;  X immobilité  des  cotes  de  cette  rdgion  est  facile  à  appré- 

(1)  Thèse  inaugumle..  Strasbourg,  1835. 
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cier;  mais  je  n'insisle  p,as  sur  ces  signes,  le  diagnostic  (jtant  alors  solidement  établi 
sur  d'autres  phénomènes  bien  plus  importants. 

Mais  ce  qui  est  le  [)lus  remarquable  dans  cette  seconde  période,  c'est  l'appari- 
tion de  la  fif'ore  ou  son  accioissement  si  déjà  elle  avait  existé  dans  le  cours  de  la 
première  époque.  D'après  les  relevés  de  M.  Louis,  le  mouvement  fébrile  ne  débute 
avec  les  premiers  symptômes  que  dans  nn  peu  plus  de  la  cinquième  partie  des  cas; 
dans  l'autre  cinquième,  il  se  déclare  pendant  la  première  période;  et,  dans  les 
trois  autres  cinquièmes,  c'est  pendant  cette  seconde  période  qu'il  apparaît.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  se  manifeste  par  une  grande  sensibilité  au  froid  et 
par  des  frissons  qui  se  reproduisent  ordinairement  tous  les  soirs;  c{uelques  sujets 
seidement  les  éprouvent  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Ces  frissons  sont  ordinaire- 
ment suivis  de  chaleur  et  de  sueur.  M.  Louis  a  constaté  que  la  dixième  partie  des 
sujets  qui  les  éprouvaient  n'avaient  ensuite  aucune  sueur,  tandis  que  quelquefois 
ces  sueurs  étaient  très  abondantes  sans  avoir  été  ])récédées  de  frisson.  Ces  espèces 
{["accès  fébriles  prennent  quelquefois  une  régidarité  telle  qu'ils  ont  les  caractères 
d'une  fièvre  intermittente  quotidienne.  Ils  constituent  ces  exacerbations,  ces  pa- 
roxysmes fébriles  remarquables  dans  la  phthisie  connue  dans  toutes  les  affections 
qui  donnent  lieu  à  la  fièvre  hectique,  et  qui  ont  de  tout  temps  fixé  l'attention  des 
observateurs.  L'apparition  de  la  fièvre  est  un  des  phénomènes  les  plus  importants 
de  la  maladie  ;  car  elle  donne  une  impulsion  nouvelle  à  tous  les  symptômes  dont  la 
marche  est  en  raison  directe  de  son  intensité. 

On  voit  alors  survenir  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  In  digestion  : 
\ appétit  ^ii  perd;  on  observe  des  vomissements  bien  différents  de  ceux  que  j'ai 
signalés  plus  haut;  ils  n'ont  pas  besoin  d'être  provocjués  par  les  efforts  de  la  toux, 
et  la  matière  vomie  n'est  plus  seulement  constituée  par  les  aliments  et  les  boissons, 
mais  par  des  mucosités  et  même  de  la  bile.  Chez  un  certain  nombre  de  malades, 
ces  vomissements  sont,  pendant  un  temps  variable,  précédés  de  nausées  fatigantes 
et  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  à  l'épigastre.  En  pareil  cas,  ces  symptômes  sont 
dus  à  l'innaunnation  de  la  membrane  nmqueuse  de  l'estomac,  ou,  beaucoup  plus 
rarement,  à  son  ulcération.  En  même  temps  la  so?/  s'allume  et  devient  quelquefois 
très  vive  dans  le  cours  de  la  maladie.  La  langue  cependant  peut  rester  naturelle, 
malgré  cet  état  de  l'estomac,  et  ce  n'est  fjue  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  très  intense 
qu'elle  rougit,  se  couvre  de  mucosités,  ou,  bien  plus  rarement,  se  dessèche. 

Une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  vient  encore  augmenter  l'affaiblissement 
des  malades.  M.  Louis  ne  l'a  vue  manquer  que  cinq  fois  sur  112  cas.  Chez  quel- 
ques sujets,  elle  commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  ne  cesse  plus  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie.  M.  Louis  en  a  vu  qui,  pendant  quatre  ou  cinq  ans  qu'a 
duré  la  phthisie,  ont  été  sujets  à  cette  diarrhée.  Mais  c'est  dans  la  seconde  période, 
et  lorsque  la  fièvre  s'est  allumée,  que  cet  accident  se  déclare  plus  particulière- 
ment. D'abord  la  diarrhée  n'est  point  continue  :  elle  dure  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  se  calme  ensuite,  et  se  reproduit  avec  ou  sans  cause  connue. 
Enfin,  à  mesure  qu'on  approche  du  terme  de  la  maladie,  elle  devient  persistante, 
abondante,  et  constitue  la  diarrhée  colliquative  décrite  par  tous  les  auteurs.  Cette 
diarrhée  est  ordinairement  accompagnée  de  coliques.  Nous  verrons  plus  loin  à 
quelle  lésion  anatomique  il  faut  la  rapporter. 

C'est  aussi  à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie  que  se  développent  ces  ac- 
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cideiits  (lu  côté  du  larynx  que  Ton  a  géuéralenicnt  décrits  sous  le  nom  de  plillusia 
laryngée.  Je  renvoie  le  lecteur  à  la  description  que  j'en  ai  donnée  dans  l'article 
consacré  à  la  laryngite  ulcéreuse. 

Lorsque  tous  les  syniplônies  que  je  viens  d'énurnérer  existent  à  la  fois,  la  mala- 
die fait  des  progrès  très  rapides;  l'amaigrissement  devient  extrême  ;  la  face,  qui 
jusqu'alors  avait  conservé  un  peu  de  rougeur  aux  pommettes,  pâlit  et  maigrit  avec 
rapidité  ;  les  yeux  se  cernent  ;  les  joues  se  creusent  ;  les  lèvres  s'amincissent  ;  les 
membres  grêles  ont  perdu  toutes  leurs  forces,  et  le  malade  meurt  dans  le  marasme, 
en  conservant  j)res(pie  toujom\s  son  intelligence. 

Chez  quelques  sujets,  ilsur\ient  des  accidents  qui  ont  leur  siège  dans  d'autres 
organes  et  cpii  sont  très  importants  à  connaître  ;  mais  comme  ils  constituent  des  états 
morbides  qui  ont  des  symptômes  et  une  marche  qui  leur  sont  propres,  je  les  réserve 
pour  des  articles  séparés,  me  contentant  de  les  mentionner  ici.  Quelquefois  ce  sont 
des  accidents  cérébraux  qui  Aiennent  complic|uer  la  maladie,  et  (pii  sont  dus  au 
développement  d'une  méningite  granuleuse  ou  tuberculeuse  ;  d'autres  fois  les 
symptômes  d'une  péritonite  se  développent  lentement,  et  il  existe  une  péritonite 
chronique  tuberculeuse  ;  chez  quelques  sujets,  on  voit  survenir  tout  à  coup  une 
péritonite  aiguë  qui  est  occasionnée  par  une  perforation  de  l'intestin,  et  qui 
ne  tarde  pas  à  emporter  les  malades.  La  perforation  du  poumon  qui  produit  le  [meu- 
mo-thorax  a  des  sym])tômes  analogues  et  un  résultat  aussi  funeste. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  je  n'ajouterai, 
pour  compléter  cette  descri])lion,  que  c}uelques  mots  relatifs  à  l'état  des  organes 
génitaux  et  des  ongles  chez  les  phthisiques.  M.  Louis,  ayant  tenu  compte  de  l'état 
des  fonctions  génitales  chez  les  malades  observés  par  lui,  a  trouvé  que  les  hommes, 
loin  de  présenter  cette  exaltation  que  l'on  attribue  aux  phthisiques,  avaient  ces 
fonctions  affaiblies  comme  toutes  les  autres;  et  quant  aux  femmes,  tout  le  monde  a 
observé  c{ue  les  règles  diminuent  et  finissent  par  se  supprimer  à  une  époque  plus  ou 
moins  a^ancée  de  la  maladie.  Lorsque  la  marche  delà  phthisie  est  lente,  on  ne  dé- 
couvre pas  la  cause  de  cette  suppression  des  menstrues  ;  mais,  dans  le  cas  contraire, 
on  voit  l'écoulement  languir  et  s'arrêter  au  début  de  la  fièvre. 

M.  Vernois  (1)  ayant  étudié  l'état  des  ongles  chez  les  phthisiques,  a  trouvé  qu'ils 
présentaient,  plus  souvent  que  dans  toute  autre  maladie  chronique,  les  caractères 
qui  leur  ont  fait  donner  le  nom  d'ongles  hippocratiques,  c'est-à-dire  que  la  der- 
nière phalange  paraît  gonflée  à  son  extrémité,  que  la  racine  de  l'ongle  est  comme 
soulevée,  et  que  celui-ci,  plus  ou  moins  plat  transversalement,  est  recourbé  assez 
fortement  d'avant  en  arrière,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d'une  massue. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  habituelle  de  la  phthisie  est  essentiellement  chronique  :  elle  est  ordi- 
nairement lente  et  graduelle,  dépendant  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  dans  son 
cours,  des  améliorations  notables  et  de  durée  variable,  après  lesquelles  elle  semble 
souvent  reprendre  une  nouvelle  intensité.  La  circonstance  Cjui  a  sans  contredit  le 
plus  d'influence  sur  la  marche  de  la  maladie  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  l'apparition 
de  la  fièvre.   Suivant,  en  effet,  qu'elle  se  manifeste  à  une  époque  plus  ou  moins 

(1)  Arch.  gcn   de  mcd . ,  3"  sévW ,  1839,  t.  Vf,  p.  310. 
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rapi'nochée  du  début  et  qu'elle  acquiert  rapidement  une  plus  ou  moins  grande 
intensité,  on  voit  la  maladie  marcher  avec  une  extrême  lenteur  ou  parcourir  rapi- 
dement toutes  ses  périodes.  Dans  ce  dernier  cas,  la  marche  de  la  maladie  peut  être 
très  aiguë;  on  observe  alors  ces  p/tt/usies  aiyuës  que  M.  Louis  a  particulièrement 
étudiées  et  dans  lesquelles  de  vives  douleurs  de  poitrine,  une  toux  déchirante,  un 
amaigrissement  rapide  avec  des  signes  physiques  portés  })romptement  au  plus  haut 
degré,  aimoncent  que  le  malade  sera  entraîné  en  très  peu  de  temps  au  tombeau. 
Tout  récemment  encore  (1),  il  est  mort  à  l' Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  ce  méde- 
cin, une  femme  de  vingt-huit  ans,  dont  la  pîuliisie  a  parcouru  toutes  ses  périodes 
dans  l'espace  d'un  mois.  Dans  ces  cas,  on  a  vu  assez  souvent  la  maladie  débuter  par 
une  expectoration  plus  ou  moins  abondante,  qui  présentait  bientôt  les  caractères  de 
la  seconde  période. 

M.  Leudet  (2)  a  remarqué  que  V amaigrissement  notable  ne  survient  dans  la 
phthisie  aiguë  que  lorsqu'elle  n'est  qu'une  recrudescence  d'une  tuberculisalion  an- 
cienne; quand  la  maladie  débute  tout  à  coup,  le  malade  conserve  jusqu'à  la  fm  un 
certain  degré  d'embonpoint. 

L'influence  de  la  fièvre  sur  la  marche  de  la  phthisie  est  tellement  marquée,  qu'elle 
se  fait  sentir  alors  même  qu'elle  est  due  à  une  maladie  étrangère  aux  organes  tho- 
raciques.  Ainsi  on  voit  une  pneumonie,  une  fièvre  typhoïde,  une  rougeole,  une 
scarlatine,  précipiter  la  marche  d'une  phthisie  pulmonaire  jusqu'alors  très  lente  ; 
c'est  là  sans  doute  ce  qui  a  donné  lieu  à  l'opinion  erronée  de  quelques  auteurs  qui 
ont  regardé  ces  maladies,  et  en  particulier  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  comme 
des  causes  de  tubercules. 

Une  opinion  assez  généralement  répandue  est  que  l'état  de  grossesse  suspend  les 
symptômes  de  la  phthisie,  qui  reprennent  leur  marche,  ou  même  en  prennent  une 
plus  aiguë,  après  l'accouchement.  Les  faits  sont  loin  d'être  toujours  d'accord  avec 
cette  opinion.  Je  citerai,  entre  autres,  ceux  qu'ont  rapportés  IMM.  A.  Robert  (de 
Strasboui-g)  et  M.  îîervieu  (3).  Celui  qu'a  recueilh  M.  Robert  est  surtout  remar- 
quable en  ce  que  la  femme  est  morte  })endant  la  gestation  même,  qui  n'avait  nulle- 
ment empêché  la  maladie  de  faire  des  progrès  rapides. 

Plus  récemment  M.  le  docteur  Dubreuilh  [U)  a  recueilli  un  assez  grand  nombre 
de  faits  dans  le  but  d'éclairer  cette  question,  et  il  résulte  de  ses  recherches  que, 
loin  d'être  une  circonstance  heureuse,  la  coexistence  d'une  grossesse  et  de  la  phthisie 
ajoute  encore  au  péril  et  le  rend  plus  prochain. 

La  marche  toujours  croissante  de  la  phthisie  se  retrouve  en  général  dans  chaque 
symptôme  ;  cependant  il  est  l'emarquable  que  l'hémoptysie  a  très  souvent  une 
mai'che  inverse,  et  que,  fréquente  et  très  abondante  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie,  elle  est,  vers  la  fin,  rare  et  d'une  abondance  médiocre. 

Rieu  n'est  plus  variable  que  la  dmre  de  la  phthisie.  Lorsqu'elle  a  une  marche 
aiguë,  elle  peut  se  terminer  en  moins  d'un  mois,  tandis  que,  dans  le  cas  con- 
traire, on  a  vu  des  sujets  vivre  pendant  plus  de  vingt  ans  avec  une  phthisie  bien 
caractérisée.  Néanmoins  la  durée  ordinaire  de  la  maladie  est  de  un  à  deux  ans. 

(1)  Cas.  des  hôp.,  dccoml)rc  1847. 

(2)  Leudet,  Thèse.  Paris,  1851. 

(3)  Union  médicale,  janvier  et  mars  1S47. 

(4)  Bull,  de  rAc.  de  méd.,  1851,  t.  XVIT,  p.  !  i  et  Miiv. 


pirrnisiE.  —  lésions  ANATOMioL'iS.  503 

L'jigo  ne  paraît  pas  avoir  une  influence  marquée  sur  elle.  Il  n'en  est  pas  de  même 
du  sexe;  la  mort  arrive,  en  eiïet,  plus  rapidement  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes. 

La  tennuiaison  de  la  maladie  a  presque  toujours  lien  parla  mort.  Bayle  regar- 
dait cette  terminaison  comme  constante;  mais  il  est  quekfues  cas  de  gnérison  spon- 
tanée dont  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  l'authenlicité,  et  sur  lesquels  je 
revendrai  à  l'occasion  du  pronosiic.  Lorsque  la  mort  sur\ient,  elle  arrive  lente- 
ment dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  par  suite  du  dépérissement  excessif, 
de  la  consomption  dans  laquelle  les  malades  sont  plongés.  Plusieurs  accidents  ou 
lésions  concomitantes  j)euvent,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  accélérer  cette  terminaison. 
Ainsi  la  perforation  du  |)oumon,  celle  de  l'intestin  grCle  ;  la  méningite  tuberculeuse, 
qui,  par  sa  gravité  et  ses  symptômes  particuliers,  constitue  une  des  maladies  céré- 
brales les  plus  importantes;  une  hémoptysie  foudroyante,  accident  dont  j'ai  parlé 
à  l'occasion  de  l'hémorrhagie  pulmonaire;  l'œdème  de  la  glotte  consécutif  aux 
ulcères  du  larynx,  peuvent  mettre  plus  ou  moins  promptement  un  terme  aux  jours 
des  malades.  Dans  des  cas  raies,  on  en  a  vu  mourir  subitement  sans  qu'on  pût  en 
trou^er  la  cause. 

§  V".   —  Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  l'objet  de  recherches  très  exactes  de  la  part  des 
auteurs  qui  se  sont  récemment  occupés  de  la  phthisie;  il  y  a  eu  même  sur  ce  point 
des  discussions  très  importantes  ;  mais,  sans  entrer  dans  ces  détails ,  qui  nous 
entraîneraient  trop  loin,  je  me  contenterai  d'exposer  les  altérations  des  organes 
dans  un  résumé  succinct  qui  suffira  au  praticien. 

On  trouve,  dans  les  poumons,  des  corps  d'une  nature  particulière  auxquels  on 
a  donné  le  nom  de  tubercules.  Ces  productions  morbides  se  présentent  sous  des 
aspects  très  diflérents,  suivant  que  la  maladie  est  parvenue  à  un  degré  plus  ou 
moins  avancé.  Lorsqu'elle  est  encore  commençante,  on  voit,  soit  de  petits  corps 
isolés,  auxquels  Laënnec  a  donné  le  nom  de  tubercules  miliaires,  et  que  M.  Louis 
désigne  sous  celui  de  granulations  grises  ;  soit  une  infiltration  de  la  matière  qui 
forme  ces  granulations. 

Les  granulations  sont  de  petits  corps  aii'ondis,  homogènes,  luisants  à  la  coupe, 
résistant  assez  fortement  à  la  pression,  et  variant  pour  la  grosseur  entre  un  grain 
de  millet  et  un  pois.  Suivant  M.  Andral,  ces  granulations  seraieiit  précédées,  au 
moins  dans  c|uelques  cas,  par  la  condensation  d'une  petite  gouttelette  de  véritable 
pus.  Mais  on  a  fait  remarquer  que  ces  granulations  grises  demi-transparentes 
n'avaient  nullement  l'aspect  du  pus  concrète,  et  qu'elles  ne  le  prenaient  qu'à  une 
épo(iue  plus  avancée  du  développement  des  tuiiercules.  Cette  objection  s'applique 
également  à  la  manière  de  voir  de  MM.  Cruveilhier  et  Lallemand,  (jui  n'ont  point 
accordé  assez  de  valeur  à  cette  demi-transparence  et  à  cette  dureté  de  la  matière 
grise,  ainsi  qu'aux  dllférents  changements  qu'elle  subit  plus  tard.  Quelques  au- 
teurs ont  dit  qu'avant  cette  granulation  miliaire  on  tiouvait  déjà  un  petit  foyer 
sanguin  qui  en  était  le  rudiment  ;  mais  d'autres,  au  nombre  desquels  il  faut  citer 
M.  Schroeder  van  der  Kolk  (1)  et  Natalis  Guillot  (2),  ont  découvert,  à  l'aide  du 


(1)  Ohs.  anaf.  palh.  elpract.  argum.  Amstel.,  i826. 
(2^  Journal  VExpericnce,  u°  3r>,  1838. 
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microscope,  la  granulation  grise  demi-transparente  à  son  état  rudimentaire ,  el 
sans  aucinie  infilliation  sanguine.  A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  il  se 
forme  au  milieu  de  ces  giannlations  un  point  jaune  opaque  qui  envahit  peu  à  peu 
toutes  les  parties,  de  manière  à  former  ce  qu'on  a  appelé  le  tubercule. 

La  seconde  forme  sous  laquelle  peut  se  présenter  la  matière  grise  est,  comme  je 
l'ai  dit,  celle  i^ infiltration.  Laënnec  l'a  désignée  sous  le  nom  à' infiltration  tuber- 
culeuse grise.  Cette  matière  envahit  le  tissu,  dont  il  ne  reste  bientôt  plus  de  traces 
au  milieu  d'elle;  elle  forme  des  masses  irrégulières,  dont  l'étendue  est  variable,  et 
en  général  de  3  à  6  centimètres  cubes.  Elle  a  le  même  aspect  que  les  granulations, 
c'est-à-dire  qu'elle  est  brillante,  homogène  et  sans  structure  distincte.  C'est  au 
milieu  d'elle  que  se  développent  les  points  jaunes  qui  formeront  plus  tard  les  tu- 
bercules. M.  Carswell  (1)  affirme  que  le  point  jaune  existe  tout  d'abord  dans  les 
granulations  ou  dans  l'infiltration  grise,  qni  n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  amas 
de  granulations  ;  mais  ce  fait  n'est  pas  confirmé  par  d'autres  auteurs,  et  en  par- 
ticulier par  M.  Schroeder  van  der  Kolk.  A  mesuie  que  la  maladie  fait  des  progrès, 
le  point  jaune  augmente,  de  telle  sorte  qu'il  finit  par  se  présenter  sous  l'aspect  d'un 
corps  plus  ou  moins  bien  arrondi,  d'un  volume  variant  entre  celui  d'un  pois  et 
celui  d'un  ceuf  de  poule,  d'un  blanc  jaunâtre  mat,  opaque,  d'une  consistance  assez 
variable,  friable,  se  laissant  écraser  sous  les  doigts  comme  du  fromage,  et  sans 
traces  d'organisation.  Cette  substance  est  composée  j)rincipalement  de  matière 
animale  et  de  quelques  sels  de  chaux  et  de  fer. 

Plus  tard  encore,  les  tubercules  subissent  une  autre  modification  :  ils  se  ramol- 
lissent ;  c'est  par  leur  centre  que  connuence  le  ramollissement;  les  cas  où  il  n'en 
est  pas  ainsi  sont  exceptionnels.  On  a  dit  que  ce  ramollissement  était  causé  par 
l'inflammation  des  tissus  environnants;  mais  le  point  de  départ  de  ce  ramolhsse- 
ment  prouve  qu'il  n'en  est  réellement  point  ainsi.  M.  Carswell  n'admet  le  ramol- 
lissement central  que  dans  les  cas  où  il  existe  au  centre  des  tubercules  une  petite 
cavité  contenant  de  la  sérosité;  ce  fait  n'est  point  confirmé  par  les  recherches  des 
autres  auteurs.  Lorsque  le  ramollissement  est  complet,  la  matière  tuberculeuse  est 
sous  forme  d'une  bouillie  épaisse  et  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  se  rencontrent 
souvent  des  fragments  irréguliers  non  encore  ramollis  ;  plusieurs  auteurs  ont  désigné 
ces  foyers  purulents  sous  le  nom  de  vorniques.  M.  Louis  a  vu  le  ramollissement 
s'opérer  simultanément  dans  une  grande  étendue  de  poumons  (  quelquefois  un 
lobe  tout  entier).  C'est  toujours  dans  la  phthisie  aiguë  que  les  choses  se  passent  de 
cette  manière. 

Cette  matière  tuberculeuse,  cette  vomique  dont  je  viens  de  parler,  ne  tarde  pas 
à  être  expulsée  par  les  bronches;  il  reste  alors  dans  les  poumons  une  ou  plusieurs 
cavités  auxquelles  on  a  domié  le  nom  de  cavernes  ou  d'excavations.  M.  Louis  a 
remarque  qu'elles  offraient  des  différences  notables,  suivant  leur  degré  d'ancien- 
neté ,  et  voici,  d'après  cet  auteur,  quelles  sont  ces  différences.  Les  cavernes  peu 
anciennes,  celles  qu'on  trouve  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  après  trois  ou  quatre 
mois  de  maladie,  ne  sont  jamais  entièrement  vides  ;  leurs  parois  sont  molles  et 
tapissées  par  une  fausse  membrane  peu  résistante,  qu'on  enlève  facilement;  le 
tissu  pulmonaire  est  très  rarement  à  nu.  Les  cavernes  anciennes  ont  au  contraire 

.    {i)  Cyclop.  ofmed.  pract.  Lou^on. 
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|)iTS(}iie  conslaiiilut'iiL  des  parois  dmcs  et  roriiiécs  par  de  la  iiiatiùic  grise  demi- 
liaiisparonCe,  des  tubercules  et  quekpiefois  de  la  mélanose.  (liiez  les  (rois  quarts 
des  sujets,  ces  parois  sout  tapissées  par  une  nieud)rane  de  1  à  2  uiilliuiètres  d'é- 
paisseur, dense,  grisâtre,  presque  demi-transparente  et  demi-cartilagineuse.  Au- 
dessus  de  cette  membrane,  on  en  trouve  une  autre  très  molle,  jaunâtre  ou  blan- 
cliàtre,  et  présentant  presque  toujours  des  solutions  de  continuité.  Chez  l'autre 
(juart  des  sujets,  le  tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  altéré  reste  h  découvert. 

Les  cavernes  récentes  sont  à  peu  près  arrondies  ;  les  anciennes  sont  très  anfrac- 
tueuses  ;  des  brides  formées  de  matière  grise,  parsemées  de  tubercules  et  presque 
toujours  exemptes  de  vaisseaux,  les  traversent  souvent.  On  a  pensé,  et  M.  Schroe- 
der  van  der  Kolk  l'a  exprimé  formellement,  que  ces  brides  étaient  formées  de  vais- 
seaux obstrués  ;  mais  les  dissections  faites  par  les  autres  auteurs  n'ont  pas  confirmé 
cette  assertion.  Dans  les  excavations  récentes,  le  tubercule  ramolli  se  trouve  tel 
((u'il  a  été  décrit  plus  haut  ;  dans  les  anciennes,  et  surtout  dans  celles  qui  sont  an- 
fractueuses  et  dépourvues  de  fausses  membranes,  la  matière  est  grisâtre  ou  verdàtre, 
sale,  peu  épaisse,  et  contient  quelquefois  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité. M.  Louis  a  vu,  dans  un  cas,  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  isolé  au  milieu 
d'une  caverne  :  ce  cas  est  très  rare.  En  général,  la  matière  contenue  dans  les  ca- 
vernes est  sans  odeur  ou  n'a  qu'une  odeur  fade,  mais  quelquefois  elle  est  très 
fétide.  M.  Andral  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  la  cause  de  cette  fétidité  dans  la 
gonfp'ène  des  parois  de  la  caverne  :  l'odeur  est  alors  gangreneuse;  mais,  dans  d'au- 
tres, il  existe  une  fétidité  semblable  à  celle  qu'exhalent  les  substances  animales  en 
macération,  et  l'on  n'a  rien  découvert  qui  expliquât  ce  phénomène. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  trouvé  fréquemment,  chez  les  vieillards,  des  con- 
crétions semblables  à  des  fragments  de  cartilage,  d'os,  de  pierre  ou  de  chaux,  et 
auxquelles  Laënnec  a  donné  les  noms  de  concrétions  cartilagineuses ,  osseuses, 
pétrécs  et  crétacées.  Ce  sont  ces  concrétions  qui  avaient  porté  à  admettre  dans 
sa  division  une  phthisie  calculeuse;  mais  les  recherches  de  M.  Andral,  et  sur- 
tout celles  de  Rogée  (1)  ont  démontré  que  ces  corps  étaient  une  nouvelle 
modihcation  du  tubercule,  qui,  au  lieu  de  se  ramollir  et  d'être  évacué,  se  concrète 
et  devient  plus  solide. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  étudié  avec  un  grand  soin  et  beaucoup  d'habi- 
leté, les  tubercules  à  l'aide  du  microscope.  Voici,  d'après  M.  Lebert,  dont  le  travail 
est  le  plus  récent  (2),  les  caractères  propres  h  ces  productions  morbides. 

Il  y  a  trois  éléments  constants  :  1"  des  granules  moléculaires  de  -^  à  j^  de 
millimètre  ;  ils  sont  disséminés  dans  toute  'a  masse  tuberculeuse;  2"  une  substance 
inter globulaire,  qui  est  d'un  jaune  grisâtre  et  demi-transparente,  et  qui  sert  de 
moyen  de  cohésion  aux  globules  et  aux  granules;  3°  entin,  les  globules  tubercu- 
leux qui  constituent  le  caractère  microscopique  essentiel  de  la  production  mor- 
bide. Ces  globules  ont  de  -^^  ^^  rJu  ^^  millimètre  et  des  contours  cartilagineux , 
polyédriques;  ils  contiennent  une  masse  plus  ou  moins  transparente  et  des  granules 
moléculaires,  au  nombre  de  /;  à  10  et  plus,  qui  n'ont  pas  l'aspect  de  nucléoles.  La 
,  coloration  des  globules  tuberculeux  est  jaune  pfde. 

(1)  Arch.  gcn.  de  mcd.,  3*  série,  1839,  t.  I,  p.  191  ol  suiv. 

(2)  Traité  pratique  des  mal.  scrofulemcs  et  tuberculeuses.  Paris,  1849. 
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Les  autres  éléments,  tels  que  )a  graisse,  la  iiié]anosf%  les  fibres,  les  cristaux, 
n'étant  pas  constants,  je  me  borne  à  les  mentionner. 

Nous  possédons  aujourd'luii  un  certain  nom])re  de  cas  de  cicatrisation  de  ca- 
vernes tuberculeuses.  Laënnec  le  premier  a  signalé  ces  cicatrices  constituées  par 
un  tissu  dense  présentant  la  forme  de  cordons,  d'intersections,  et  dans  lesquelles 
^iennent  se  j^erdre  des  tuyaux  bronchiques  plus  ou  nioins  volumineux.  Cet  auteur 
en  a  même  vu  une  qui  circonscrivait  encore  une  cavité  allongée  ;  il  lui  a  donné  le 
nom  de  cicatrice  listuleuse.  Ces  cicatrices  s'observent  rarement. 

Les  tubercules  affectent  principalement  le  sommet  des  poumons,  ajjisi  qu'on 
peut  farilemcnt  le  prévoir  d'api'èsles  symptonies observés  pendant  la  vie  :  c'est  là 
qu'ils  se  développent  d'abord.  Ensuite  les  progrès  des  tubercules  se  faisant  dans  le 
même  sens  ([ue  leur  apj)arilion,  il  se  forme  des  cavernes  dans  les  parties  supé- 
rieures, tandis  que  les  granulations  se  produisent  plus  bas,  et  ainsi  de  suite;  en 
sorte  que  l'envahissement  des  poumons  par  la  matière  tuberculeuse  marche  des 
parties  les  plus  élevées  aux  plus  déclives.  Aussi,  lorsqu'il  existe  de  grandes  cavernes, 
se  trouvent-elles  dans  le  lobe  supérieur,  et  quelquefois  on  a  vu  dans  un  poumon 
trois  zones  assez  bien  tranchées  :  la  première  occupant  le  sommet,  et  formée  de 
cavernes  volumineuses;  la  seconde  située  plus  bas,  et  contenant  des  cavernes  plus 
petites  avec  des  tubercules  crus,  et  enfin  la  troisième  au-dessous,  et  presque  ex- 
clusivement formée  de  granulations.  Les  cas  dans  lesquels  les  choses  se  passent 
difléremment,  et  où  les  parties  inférieures  sont  piimitivement  envahies,  sont  très 
rares. 

Les  bronches  (jui  conmiuniquent  avec  les  tubercules  ne  sont  pas  sensiblement 
altérées  tant  que  ceux-ci  ne  sont  pas  ramollis  et  évacués  ;  mais  dès  que  le  ramol- 
lissement et  l'évacuation  commencent,  on  y  remarque  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse d'autant  ])lus  vive  que  les  cavernes  avec  lesquelles  elles  communiquent  sont 
]>lus  anciennes.  Aux  points  où  cette  membrane  et  la  fausse  mendirane  des  excava- 
tions viennent  en  contact,  elles  sont  intimemesrt  unies. 

Lorsqu'il  n'existe  encore  que  des  gi'anulations,  les  vaisseaux  pulmonaires  pré- 
sentent, d'après  les  injections  de  M.  Guillot,  les  modifications  suivantes  :  Autour 
de  la  granulation,  les  ramusculesde  l'artère  |)ulmonaire  sont  oblitérés;  tandis  que 
de  nouveaux  vaisseaux  artériels,  foui-nis  par  les  artères  bronchiques,  viennent  en- 
tourer la  production  morbide.  Plus  tard,  quand  les  cavernes  se  sont  formées  et 
(ju'il  y  a  des  adhérences  étendues  entre  la  plèvie  costale  et  la  plèvre  pulmonaire, 
ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  produits  non  seulement  par  les  artères 
bronchifpies,  mais  encore  par  des  rameaux  qui,  partant  des  artères  intercostales, 
traversent  les  fausses  membranes  jileurales  et  pénètrent  dans  les  poumons.  Ils  se 
portent  jusque  dans  les  cavernes,  et  viennent  former  un  réseau  artériel  très  riche 
que  l'on  découvre  sur  la  fausse  membrane  demi-cartilagineuse,  en  détachant  légè- 
rement, avec  le  manche  du  scalpel,  la  fausse  membrane  molle  qui  la  recouvre. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  tissu  |)u!monaire  enflammé  aux  environs  des  ca- 
vernes ;  mais  il  est  bien  plus  fréquent  encore  d'observer  dans  les  plèvres  des  pseudo- 
membranes plus  ou  moins  fermes,  plus  ou  moins  étendues,  qui,  dans  lesphthisies 
anciennes,  sont  tellement  denses,  qu'on  ne  peut  enlever  le  poumon  sans  arracher 
la  plèvre  costale.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  où  il  n'existait  que  des  granulations  et 
des  tubercules  crus  qu'on  a  vu  manquer  ces  fausses  membranes. 
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La  (raché(î  présente  fréqu(^irinieiit  des  ulcérations  tanlol  très  larges  et  j)iofondes, 
tantôt  très  petites  et  extrêmement  nombreuses.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont 
en  général  été  donnés  comme  exemples  de  y>A////s/e  trark(kilc.  Les  ulcérations  sont 
plus  rares  dans  le  larynx;  elles  siègent  ordinairement  dans  les  cordes  vocales  et 
quelquefois  ont  corrodé  l'épiglolte  :  elles  ont  donné  lieu,  pendant  la  ^ie,  aux  sym- 
ptômes de  la  laryngite  ulcéreuse. 

Plus  rarement  encore,  on  a  trou\é  des  ulcérations  dans  le  pharynx  et  dans 
l'œsophage.  Quant  à  l'estomac,  il  en  i)résenle  un  peu  plus  souvent;  mais  les  lésions 
qui  y  sont  le  plus  fréquenles  sont  le  ramollissement  rouge  et  blanc,  et  le  niame- 
lonnement  de  lamend)rane  muqueuse.  L'intestin  grêle  olhe  les  mêmes  altérations, 
et  de  plus  des  granulations  qui,  au  premier  aspect  du  moins,  sont  de  deux  sortes: 
les  unes  comme  demi-cartilagineuses,  plus  ou  moins  nombreuses,  auxquelles  suc- 
cèdent des  ulcérations  à  bords  durs,  blancs  et  opaciues  :  elles  existent  sous  la  mu- 
queuse; les  autres,  tuberculeuses,  qu'on  trouve  dans  toute  l'épasseur  de  l'intestin; 
elles  se  ramollissent  ordinairement  comme  de  petits  abcès  qui,  après  s'être  vidés 
dans  l'intestin,  laissent  un  ulcère.  Toutes  ces  ulcérations  augmentent  en  nombre  et 
en  grandeur  à  mesure  qu'on  s'approche  du  cœcum.  Quelquefois  elles  sont  si  pro- 
fondes qu'il  ne  reste  plus  que  le  péritoine,  et,  dans  quelques  cas  rares,  on  trouve 
des  perforations.  Le  gros  intestin  présente  également  des  ulcérations  quiciuelque- 
fois  ont  une  étendue  considérable  ;  mais  elles  succèdent  très  rarement  aux  tuber- 
cules. Les  ganglions  mésentériques  sont  ordinairement  parsemés  de  matière 
tuberculeuse  jaune,  M.  Louis  n'y  a  rencontré  qu'une  seule  fois  la  matière  grise 
demi-traiîsparente. 

Le  foie  olîre  très  souvent  une  altération  particulière  ;  il  est  considérablement 
augmenté  de  volume,  pale,  fauve,  quelquefois  piqueté  de  rouge  et  ramolli  ;  et  quand 
cette  altération  est  très  avancée,  il  graisse  le  couteau  ou  une  feuille  de  papier  sur 
laquelle  on  en  fait  chauffer  une  tranche  :  c'est  là  la  transformation  graisseuse  du 
foie.  On  a  trouvé  des  tubercules  dans  la  rate  ;  de  la  sérosité,  des  pseudo-membranes 
dans  le  péritoine,  et  des  désordres  très  considérables  lorsqu'il  y  avait  eu  perfora- 
tion. Je  reviendrai  sur  ce  sujet  dans  l'histoire  de  la  péritonite.  Tout  récejnment 
M.  Ricord  (1)  a  vu  la  muqueuse  du  canal  de  l'urètre  parsemée  de  tubercules  miliaires 
et  la  prostate  convertie  en  une  caverne  tuberculeuse. 

De  la  sérosité,  des  fausses  membranes  récentes  ou  anciennes  dans  le  |)éricarde; 
le  petit  volume  du  cœur;  les  granulations  dans  la  pie-mère,  constituant  la  ménin- 
gite granuleuse  ;  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  reins,  les  os,  les  glandes  cer- 
vicales, telles  sont  les  autres  lésions  qu'il  est  important  de  mentionner. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  Pour  bien  étudier  le  diagnostic  de  la  phlhisie  pulmonaire,  il  importe 
d'en  rechercher  les  signes  :  1"  à  une  époque  très  rapprochée  du  début  de  la  maladie, 
2"  dans  le  cours  de  la  premièie  période,  et  3"  dans  la  deuxième  période.  On  a  di- 
visé ces  signes  en  deux  espèces,  qui  sont  les  signes  rationnels  et  les  signes  |)hysiques. 
Voyons  d'abord  quelle  est  leur  valeur  au  commencement  de  la  maladie. 
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Nous  avons  roinarqué,  dans  la  description  des  symptômes,  que  les  signes  de  dé- 
périssement se  montraient  dès  les  premiers  temps  de  la  phthisie  ;  que  la  toux,  et 
surtout  la  toux  sèche,  médiocrement  intense,  avec  un  peu  de  gêne  de  la  respira- 
tion, quelques  douleurs  entre  les  épaules,  parfois  des  sueurs  nocturnes,  et  enlin 
un  amaigrissement  progressif,  venaient  compléter  le  groupe  des  phénomènes  qu'on 
observe  le  plus  fréquemment.  Il  s'ensuit  donc  qu'en  pareille  circonstance  on  aura 
à  redouter  l'apparition  de  la  phthisie,  et  l'on  devra  examiner  avec  soin,  à  l'aide  de 
l'auscultation  et  de  la  percussion,  l'état  de  la  poitrine.  La  percussion  produit,  en 
effet,  sous  l'une  ou  l'autre  clavicule,  un  son  plus  obscur  que  du  côté  opposé. 
Quelquefois  l'obscurité  du  son  existe  des  deux  côtés,  et  alors  on  la  reconnaît  en 
percutant  la  poitrine  de  bas  en  haut.  Dans  les  points  où  existe  cette  obscurité  du 
son,  on  entend,  soit  quelques  craquements  rares,  soit  du  raie  sous-crépitant,  soit 
le  bruit  de  froissement  pulmonaire,  le  bruit  râpeux  de  M.  Hirtz,  avec  un  prolon- 
gement plus  ou  nioins  marqué  du  second  temps  du  bruit  respiratoire.  Quelquefois 
il  n'existe  qu'une  simple  diminution  dans  l'intensité  de  ce  bruit.  Tous  ces  phéno- 
mènes se  produisant  dans  les  circonstances  et  dans  les  points  qui  viennent  d'être 
indiqués,  ont  la  même  valeur;  en  sorte  qu'il  faut  dire  avec  M.  Louis  que  si,  en 
même  temps  que  les  signes  rationnels  indiqués  plus  haut ,  il  existe  ,  soit  une  fai- 
blesse, soit  une  autre  altération  quelconque  du  murnmre  respiratoire,  on  doit 
admettre  l'existence  de  la  phthisie. 

Vers  la  fin  delà  première  période,  lessignesque  je  viens  d'énumérer  deviennent 
plus  distincts;  car,  en  même  temps  qu'on  voit  la  toux  augmenter,  l'expectoration 
de>  ient  d'abord  opaline,  puis  opaque  et  verdàtre  ;  le  dépérissement  fait  des  progrès, 
et  les  hémoptysies  se  succèdent  à  de  plus  ou  moins  grands  intervalles.  L'obscurité 
du  son  au  sommet  de  la  poitrine  devient  beaucoup  plus  distincte;  la  respiration  est 
soufflante,  dure,  sèche,  entremêlée  de  craquements,  de  râle  sous-crépitant,  de  ce 
raie  cavernuleux  décrit  par  M.  Hirtz,  et  qui  n'est  autre  chose  qu'un  râle  crépitant 
superficiel. 

Enfm,  lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  la  seconde  période,  le  diagnostic  devient 
facile;  alors  les  crachats  sont  grisâtres,  sales,  striés,  déchiquetés,  les  douleurs  de 
poitrine  apparaissent,  ou  augmentent,  si  elles  existaient  déjà,  et  l'on  voit  survenir 
tous  les  accidents  indiqués  à  l'article  des  symptômes,  accidents  qui  finissent  par 
plonger  le  malade  dans  le  marasme.  L'examen  de  la  poitrine  donne  alors  les  résul- 
tats les  plus  précieux.  L'obscurité  du  son  augmente  d'étendue  et  devient  plus 
complète;  quelquefois  elle  occupe  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine.  Le  bruit 
respiratoire  devient  trachéal,  caverneux,  am])horique  dans  les  points  correspon- 
dants à  la  matité,  et  l'on  entend,  au  même  niveau,  du  râle  nmqueux,  un  véritable 
gargouillement,  une  bronchophonie  plus  ou  moins  intense,  et  enfin  la  pectorilo- 
quie.  C'est  à  la  même  époque  qu'on  trouve,  dans  les  circonstances  particulières 
indiquées  plus  haut,  le  tintement  métallique  à  l'auscultation,  et  le  bruit  de  pot 
fêlé  h  la  percussion.  Il  faut  joindre  à  ces  signes  la  rétraction  de  la  poitrine  dans 
les  points  occupés  par  des  cavernes,  et  l'augmentation  des  vibrations  de  ses 
parois  lorsque  le  malade  parle  ou  tousse.  Mais  ces  derniers  n'ont  qu'une  valeur 
secondaire. 

J'ai  cru  devoir  rappeler  ces  symptômes  et  leur  ordre  de  succession,  parce  qu'il 
importe  beaucoup  de  connaître  leur  valeur  et  la  marche  de  la  maladie,  dans  les  cas 
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de    diagnoslic  difficile.   MaiiUeiianl,  je  vais  présenter  rapidement  le  diagncslic 
dilTorenliel  : 

Vers  le  début  de  raiïeclion,  on  pourrait  confondre,  et  l'on  a  souvent  confondu, 
la  phthisie  avec  un  catarrhe  pulmonaire  de  longue  durée  ;  mais,  dans  cette  der- 
nière maladie,  la  toux  n'est  pas  sèche  ou  ne  l'est  que  peu  de  temps  au  début;  les 
sueurs  nocturnes  n'existent  pas;  il  n'y  a  jias  de  véritable  hémoptysie,  car  on  ne 
doit  pas  regarder  comme  telle  l'expectoration  de  quelques  filaments  sanguins 
mêlés  aux  crachats.  Il  n'y  a  pas  d'amaigrissement  sensible,  même  lorsque  le  ca- 
tarrhe a  passé  à  l'état  cliionique ,  à  moins  de  complication.  La  gêne  de  la  respi- 
ration est,  au  contraire,  plus  considérable.  Sons  les  clavicules,  le  bruit  respiratoire 
esta  l'état  normal,  tandis  qu'on  entend  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la 
))oitrine,  et  des  deux  côtés,  du  raie  sous-crépitant,  lorsque  l'inflammation  a  gagné 
les  extrémités  bronchiques. 

C'est  ici  le  heu  d'indiquer  rapidement  les  recherches  faites  dans  le  but  de  recon- 
naître la  nature  des  crachats.  La  précipitation  des  crachats  mêlés  avec  l'eau  pure 
ou  salée  est  un  moyen  infidèle,  aujourd'hui  abandonné.  MM.  Gueterbock,  Donné, 
Grûby  (1),  etc.,  ont  cherché,  à  l'aide  des  moyens  chimiques  et  du  microscope,  à 
découvrir  le  pus  dans  les  crachats,  et  ils  ne  sont  arrivés  qu'à  des  résultats  incer- 
tains. D'ailleurs  la  présence  du  pus  n'indique  nullement  l'existence  des  tubercules, 
])uisqu'une  inflammation  simple  donne  lieu  à  une  sécrétion  purulente.  Les  recher- 
ches de  M.  Kuhn  auraient  bien  plus  d'importance  si  leur  résultat  était  confirmé. 
Ce  médecin  (2)  a  trouvé  dans  les  crachats,  même  à  une  époque  peu  avancée  de  la 
phthisie,  des  fils  hyaloïdes  et  de  petites  granulations,  détritus  du  tubercule.  Mais 
en  lisant  les  recherches  de  M.  Lebert  (3),  on  voit  qu'il  n'y  a,  dans  les  crachats  des 
phthisiques,  aucun  signe  microscopique  qui  les  distingue  réellement  des  autres 
crachats  inflammatoires.  Quelquefois  seulement  on  trouve,  au  milieu  d'eux,  des 
j)ac{uets  de  fibres  pulmonaires  qui  prouvent  qu'il  se  forme  une  caverne.  M.  Schroe- 
d(;r  van  der  Kolk  (/i)  dit  avoir  découvert  dans  les  crachats  des  phthisiques  des 
fibres  qu'il  nomme  fibres  élastiques  et  qui  sont  constantes  dans  toutes  les  périodes 
de  cette  maladie,  ces  fibres  déjà  entrevues  par  MM.  Simon,  Vogel,  Bulkmann  et  par 
^l.  Lebert,  ont  une  direction  arquée  très  caractéristique;  elles  sont  très  minces,  à 
bords  un  peu  aigus,  dont  l'un  est  plus  obscur  que  l'autre.  Pour  les  découvrir  on  place 
sur  le  porte-objet  du  microscope  une  petite  portion  de  la  partie  blanche  et  opaque 
des  crachats,  on  la  recouvre  d'une  laïue  très  mince  de  verre,  on  comprime  et  l'on 
expose  à  un  grossissement  de  200  fois  d'abord;  ces  fibres  étant  entrevues,  on 
les  expose  à  un  grossissement  de  l\  à  500  fois  afin  de  bien  étudier  leur  direction 
et  leur  composition.  Ce  savant  anatomiste  cite  plusieurs  observations  à  l'appui  de 
son  assertion. 

Pourrait-on^  vers  la  fin  de  la  première  période,  prendre  la  p/ithisie  pulmo- 
naire pour  une  pneumonie  c/ironicfie?  Cette  méprise  n'est  guère  à  craindre,  car  : 
i"  la  pneumonie  chronique,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  fort  rare  ; 


(1)  Morphologia,  1840. 

(2)  Gaz.  méd.,  1837. 

(3)  Traité  pratique  désaffections  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Paris,  1849. 

(4)  Presse  médicale  belge  et  .Journ.  des  conn.  méd.-chir,,  17  avril  1851. 
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2"  elle  succùde,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une;  pneumonie  aiguë;  et  o"  elle  n'a 
point  pour  siège  ordinaire,  comme  la  phthisie,  le  sommet  de  la  poitrine. 

A  une  f'poque  plus  avancée  encore  de  la  maladie  y  a-t-il  quelque  confusion  à 
craindre?  La  (/anfprne  partielle  du  poumon  laisse,  après  l'évacuation  du  bour- 
billon, des  exca\ations  où  Tauscultation  fait  reconnaître  des  phénomènes  sembla- 
bles à  ceux  qu'on  observe  dans  la  phthisie  pulmonaire;  mais  les  circonstances  par- 
ticulières dans  lesquelles  s'est  développée  la  maladie,  et  son  siège,  qui  n'est  pas  le 
même  que  celui  de  la  phthisie,  permettent  de  porter  un  diagnostic  exact,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  dans  l'article  consacré  à  la  gangrène  du  poumon.  .le  me  contenterai  donc 
de  reproduii-e  ce  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

Onant  à  la  dilatation  des  bronches,  les  difficultés  sont  beaucoup  plus  grandes,  et 
l'on  a  vu  dans  l'histoire  de  cette  maladie  qu'il  était  des  cas  où,  dans  l'état  actuel  de 
la  science,  le  diagnostic  était  impossible.  Mais  ordinairement  les  difficultés  ne  sont 
pas  insurmontables,  et  l'on  peut  porter  un  diagnostic  positif.  Ce  diagnostic,  je  l'ai 
exposé  plus  haut,  et  je  me  bornerai  à  le  reproduire  dans  le  tableau  synoptique. 

Dans  ({uelques  cas,  on  a  vu  la  phthisie  exister  pendant  un  temps  assez  long,  sans 
donner  lieu  à  la  toux,  à  l'oppression,  à  l'expectojation  de  crachats  caractéristiques, 
à  l'hémoptysie,  et  sans  qu'il  y  eût  de  dépérissement  notable  :  ce  sont  là  les  cas  dési- 
gnés sous  le  nom  de  phthisies  latentes.  Mais,  même  alors,  l'exploration  de  la  poi- 
trine à  l'aide  de  l'auscultation  et  de  la  percussion  fournit  les  signes  positifs  indicjués 
précédemment. 

TABLEAU   SYNOPTIQUE   DU    DIAGi^OSTIC. 

1"  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire ,  à  une  époque  rapprochée  du  début. 

Toux  sèche ,  de  plus  ou  moins  longue  durée  ;  quelquefois  accompagnée  d'expectoration 
muqueuse. 

Gêne  de  la  respiration. 

Douleurs  de  poitrine. 

Sueurs  nocturnes. 

Dépérissement. 

Obscurité  du  son  sous  l'une  ou  Vatttre  des  clavicules. 

Faiblesse  ou  altération  quelconque  du  bruit  respiratoire. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  hémoptysie. 

2°  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire,  à  la  fin  de  la  première  péinode. 

Toux  plus  fréquente. 

Expectoration  de  crachats  opaques,  grisâtres  ou  verddtres. 

Hémoptysie. 

Sueurs  nocturnes 

Assez  fréquemment,  diarrhée  de  plus  ou  moins  longue  durée. 

Dépérissement  plus  marqué. 

Matité  plus  étendue  et  plus  complète. 

Bruit  de  souffle  ,  râle  sous-crépitant,  retentissement  de  la  voix. 

3"  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  la  seconde  période. 

Toux  opiniâtre. 

Crachats  grisâtres,  sales,  opaques,  déchiquetés,  teints  de  sang,  striés. 

Augmentation  du  dépérissement  et  de  tous  les  autres  symptômes  généraux;  marasme. 

Matité  étendue. 

Respiration  trachéale,  caverneuse. 

Râlemuqueux,  gargouillement,  pectorihquie. 
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Les  signes  des  ca\t'nies  très  éleiulucs  soiU  quelquefois,  iiiiisi  (fue  je  l'ai  dit  plus 
haut,  la  persistance  du  son,  le  hniii  de  pot  fêlé,  la  respiration  ainphori(jne,  le  tin- 
lenu'iit  métallique. 

U"  Signes  distinct  ifs  de  la  pkthisie  pulmonaire  au  début,  et  du  catarrhe 

'pulmonaire. 


rUTHlSIE. 

Toux  sèche. 

Sueurs  nocturnes. 

Hémoptysies. 

Dépérissement. 

Génc  de  la  rcs|)iration  médiocre. 

Obscurité  du  son  sous  les  clavicules. 

Altération  du  bruit  respiratoire  dans  le 
même  point. 

liruit  respiratoire  normal  à  la  partie  i)OS- 
téricurc  et  inférieure  de  la  poitrine. 


CATARRHK  PULMONAIRE, 

Expectoration  muqueuse. 

Pas  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d' hémoptysies. 

Pas  de  dépérissemoit  notable. 

Gène  de  la  respiration  considérable. 

Son  normal  sous  les  clavicules. 

Bruit  respiratoire  normal  dans  le  même 
point. 

Rdle  sous-crépitant  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  poitrine,  des  deux  cotés. 


'ô°  Signes  distinct  ifs  de  ta  phtliisie  pulmonaire  parvenue  à  la  fin  de  la  premii>re 
période,  et  de  la  pneumonie  chronique. 


PHTHISIE. 


Se  développe  spontanément. 
A  son  siège  au  sommet  des  poumons ,  et 
principalement  à  la  partie  antérieure. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Est  la  terminaison  d'une  pneumonie  aiguë. 

A  fréquemment  son  siège  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  poitrine,  et  surtout  à  la  partie 
postérieure. 


6°  Signes  distinct  ifs  de  la  pkthisie  pulmonaire  et  de  la  dilatation  des  bronches. 


PHTHISIE. 

Dépérissement  datant  du  début. 

Sueurs  nocturnes. 

Souvent  hémoptysies. 

Dévoiement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiques  dans  les 
lobes  supérieurs. 

Matité  ou  son  anormal  au  niveau  des  ca- 
vernes. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Malgré  l'ancienneté  de  la  maladie,  dépéris- 
sement peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes 

Pas  d' hémoptysies. 

Pas  de  dévoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent  s'entendre 
ailleurs  qu'au  sommet  des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  matité. 


Pronostic.  A  ré[)oque  où  l'on  désignait  sous  le  nom  de  pbthisie  un  grand  nombre 
de  maladies  chroniques,  le  pronostic,  tout  en  étant  fort  grave,  l'était  nécessairement 
beaucoup  moins  qu'il  ne  Test  aujourd'hui.  Aussi  esl-ce  Bayle  qui,  le  premier,  a 
regardé  la  pbthisie  comme  une  maladie  toujours  mortelle.  Cet  auteur,  ayant  écarté 
toutes  les  maladies  étrangères  aux  affections  chroniques  et  profondes  du  poumon, 
et  par  conséquent  celles  qui  laissaient  encore  quelques  chances  de  guérison,  a  dû 
nécessairement  porter  le  ])ronostic  le  plus  grave.  ^Liis  quelques  observations  lap- 
portées  par  Laënnec,  et  les  faits  plus  récents  observés  par  MM.  Andral,  Jlogée, 
Boudet  (1)  et  Hughes  Bennett  (2)  ont  prouvé  que  cette  manière  de  voir  était  exa- 
gérée. Les  cicatrices,  concrétions,  etc.,  trouvées  par  ces  auteurs,  ont  montré  que 
la  maladie  peut  se  terminer  par  la  guérison  à  une  époque  assez  avancée  de  son  cours. 

(1)  Hech.  sur  la  guér.  nat.  ou  spont.  de  la  pkthisie  pulm, ,  thèse.  Paris,  1843. 

(2)  The  Lond.  andEdinb.  Journ.  ofmed,  se,  avril  1845, 


512  MALADIE^^   DES  VOIES   RESPIRATOIRES. 

E.  Boiulet  (1)  admet  cinq  modes  de  guérison  :  1"  la  séquestralion,  1"  l'induration, 
3°  la  transformation  du  tubercnle  en  matière  noire  pulmonaire,  /i"  l'absorption, 
5"  l'élimination.  Les  faits  recueillis  par  ce  laborieux  et  regrettable  observateur  n'ont 
malheureusement  pas  encore  été  publiés  en  détail. 

D'autres  auteurs,  et  eu  particulier  MM.  Ilirtz  et  Fournet,  pensent,  au  contraire, 
que  l'époque  la  plus  favorable  à  la  guérison  de  cette  affection  est  son  début  ;  mais 
ils  n'ont  point  cité  de  faits  cjui  démontrent  l'exactitude  de  cette  assertion. 

Il  est  néanmoins  permis  de  dire,  sans  exagération,  que  la  phthisie  ])ulmonairc 
est  presque  constammeat  mortelle;  qu'elle  a  à  son  début  une  tendance  irrésistible 
à  faire  des  progrès,  et  cjue,  dans  quelques  cas  seulement,  elle  peut  rester  station- 
naire  et  même  s'arrêter  complètement.  Mais  quelles  sont  les  circonstances  dans  les- 
quelles les  choses  se  passent  ainsi?  C'est  ce  que  nous  ignorons  mallieureusement. 
On  peut  croire  que  la  phthisie  survenant  chez  les  vieillards  n'a  point  une  grande 
activité,  qu'elle  ne  tend  pas  à  s'étendre  rapidement,  et  que  les  dépôts  de  matière 
calcaire,  qui  se  font  si  facilement  à  cet  âge,  viennent  assez  souvent  empêcher  le 
ramollissement  des  tubercules. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  phthisie  est  d'autant  moins  grave  qu'elle  n'oc- 
cupe qu'une  petite  étendue.  On  a  vu  des  sujets  chez  lesquels  il  n'existait  qu'une  ou 
deux  cavernes  avec  un  très  petit  nombre  de  tubercules.  Le  peu  d'intensité  de  la 
fièvre,  et  la  lenteur  aAcc  laquelle  les  premiers  symptômes  de  la  phthisie  se  déclarent, 
annoncent  ordinairement  une  longue  durée  de  la  maladie.  Il  est  quelques  sym- 
ptômes qui  rendent,  au  contraire,  le  pronostic  très  grave.  x\insi  les  hémoptysies 
fréquentes,  les  sueurs  profuses,  la  diarrhée  colliquative,  annoncent,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  une  mort  prochaine.  Tel  est  le  pronostic  de  la  phthisie,  dé- 
pouillé de  toute  hypothèse  et  appuyé  sur  les  faits  dans  lesquels  le  diagnostic  a  été 
porté  d'une  manière  exacte.  Je  n'ignore  pas  cpie  quelques  auteurs  ont  regardé  la 
guérison  de  cette  maladie  comme  beaucoup  plus  facile;  mais  j'examinerai  leuis 
opinions  à  l'article  du  traitement. 

§  VII.  —   Traitement. 

r 

Le  traitement  de  la  phthisie  est  un  des  plus  difficiles  a  exposer  ;  une  immense 
quantité  de  moyens  ont,  en  effet,  été  dirigés  contre  elle,  et  ciuoiqu'un  bon  nombre 
d'auteurs  se  soient  applaudis  du  résultat  de  leur  pratique,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  de  dire,  dans  ce  cas  comme  dans  tant  d'autres,  que  cette  abondance  de  uiédi- 
caments  annonce  le  peu  d'efficacité  de  chacun  d'eux  en  particulier. 

Le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  a  une  valeur  fort  différente,  suivant 
qu'on  le  considère  comme  entièrement  curatif  ou  seulement  comme  apportant  de 
l'amélioration  aux  principaux  symptômes,  comme  adoucissant  les  souffrances  du 
malade,  comme  prolongeant  la  durée  de  l'existence,  en  un  mot,  comme  palliatif. 
Il  importe  donc  de  l'étudier  avec  soin  sous  ces  deux  points  de  vue  ;  je  recherche- 
rai ensuite  s'il  existe  des  iwf^'jQWs préservatifs  ciui  doivent  inspirer  une  certaine  con- 
fiance. 

Traitement  curatif  Quoiqu'on  voie  succomber  un  si  grand  nombre  de  phthi- 
siques,  nous  n'en  avons  pas  moins  une  quantité  très  considéiable  de  traitements 

(1)  toc.  cit. 
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curatils,  dont,  au  dire  de  leurs  in\emeurs,  les  eiïels  heureux  sont  des  plus  é\idents. 
Passons-los  en  revue,  en  les  appréciant  rapideiuenl. 

Antiphlogisliqw's.  Ce  n'est  guère  qu'à  l'époque  où  le  système  de  Broussais  do- 
minait en  médecine,  ([u'on  a  regardé  les  anliplilogistiques  comme  des  moyens  pro- 
pres à  guérir  la  phtliisie.  Dans  les  idées  de  sdii  école,  la  maladie  étant  due  à  une 
inflammation,  il  est  tout  naturel  ((u'on  l'ait  traitée  par  les  moyens  généralement 
opposés  à  l'inflammation.  Jusque-là  on  s'était  contenté  d'user  de  ces  moyens  dans 
les  complications  pldegmasiques  qui  venaient  momentanément  donner  une  impul- 
sion nouvelle  à  la  maladie,  les  abandonnant  aussitôt  que  l'afîection  intercurrente 
avait  disparu. 

Sui\ant  Broussais,  la  saignée  générale  doit  être  pratiquée  le  plus  près  possible 
du  début  de  la  maladie,  et  avec  assez  d'abondance,  pour  arrêter  les  progrès 
de  l'inflammation.  Plus  tard  néanmoins  elle  est  encore  utile,  surtout  lorsque 
l'élévation  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  etc. ,  annoncent  une  réaction  notable.  Le 
môme  auteur  recommande  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine. 
Les  émollients  avec  quelques  révulsifs  complètent  son  traitement.  Les  malades  sont 
en  même  temps  soumis  k  un  régime  sévère.  Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce 
traitement,  qui  est  aujourd'hui  apprécié  à  sa  juste  valeur.  Broussais  avait  à  traiter 
des  phthisiques  c{ui,  après  avoir  éprouvé  de  grandes  fatigues  et  avoir  supporté  de 
grandes  variations  de  température,  contractaient  facilement  ces  phlegmasies  inter- 
currentes dont  je  viens  déparier;  c'est  alors  que,  mettant  en  usage  les  moyens  qui 
lui  étaient  familiers,  il  obtenait  une  amélioration  sensible  qui  lui  faisait  croire  à  la 
guérison.  Les  faits  de  ce  genre  sont  trop  nombreux  et  passent  trop  fréquemment 
sous  les  yeux  du  praticien,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'entrer  dans  de  plus  grands 
détails.  Je  reviendrai  un  instant  sur  ces  moyens  à  l'occasion  du  traitement  des  sym- 
ptômes et  des  complications. 

Inspirations  de  chlore.  Ce  moyen  a  été  préconisé,  dans  ces  dernières  années, 
par  MM.  Gannal,  Richard,  Cottereau  et  cpelques  autres  auteurs.  M.  Cotlereau,  en 
particulier,  a  rapporté  un  certain  nombre  d'observations  destinées  à  en  prouver 
l'efficacité  (1).  C'est  en  étendant  dans  de  l'eau  le  chlore  liquide,  et  en  faisant  respirer 
la  vapeur  qui  se  dégage  de  ce  mélange  convenablement  chauffé,  qu'on  fait  pratiquer 
ces  inspirations.  >  oici,  au  reste,  quel  est  le  procédé  de  M.  Gannal  : 

FUMIGATIONS  CHLORURÉES  (PROCÉDÉ  DE  M.  CANNAL). 

Prenez  un  flacon  à  deux  tubulures,  et  garni  de  deux  tubes  disposés  comme  dans 
l'appareil  de  AVolf.  L'un  de  ces  tubes  est  recourbé  ;  il  doit  être  placé  dans  la  bouche 
du  malade.  Mettez  dans  120  grannues  d'eau  distillée  la  quantité  de  chlore  liquide 
jugée  convenable  ;  introduisez  1(î  mélange  dans  le  flacon;  placez  celui-ci  dans  un 
vase  de  fer-blanc  contenant  de  l'eau  dont  on  élève  la  température  à  un  degré  plus 
ou  moins  élevé,  suivant  la  nécessité;  puis  faites  adapter  le  tube  recourbé  à  la  bou- 
che du  malade,  qui  doit  aspirer  et  faire  pénétrer  dans  les  poumons  la  vapeur 
d'eau  chargée  de  gaz,  et  qui  doit  expirer  par  les  fosses  nasales. 

Le  nombre  des  inspirations  varie  suivant  la  susce])tibilité  des  organes  de  la  res- 
piration. Cinq  ou  six  sont  ordinairement  suffisantes  pour  la  première  fois.  Plus 

A]  Arch.  gen.  deméd.,  1"  série,  1830,  l.  XX,  p.  289;  l.  XXlV,  p,  317. 
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lard,  elles  peuvent  être  élevées  à  un  nombre  double  ou  triple,  et  quant  au  nombre 
de  fois  qu'on  peut  les  répéter  dans  la  journée,  la  différence  n'est  pas  moins  grande, 
puisque  M.  Cottereau  les  a  prescrites  depuis  deux  jusqu'à  douze  fois  par  jour.  La 
dose  du  chlore  est  également  très  différente,  suivant  les  cas  :  chez  quelques  ma- 
lades, trois,  quatre  ou  cinq  gouttes  produisent  un  grand  effet.  M.  Cottereau  en 
augmente  progressivement  la  dose,  et  dans  un  cas,  il  a  été  jusqu'à  prescrire  trente- 
deux  goût  les  de  chlore.  Ordinairement  il  porte  avec  assez  de  rapidité  la  dose  du 
médicament  à  douze  ou  quinze  gouttes. 

Ce  moyen  a  été  expérimenté  par  MM.  Amiral,  Bourgeois  (1)  et  Toulmouche  (2), 
mais  avec  des  résultats  bien  différents  de  ceux  qui  ont  été  proclamés  par  MM.  Can- 
nai et  Cotlereau.  MM.  Andral  et  Toulmouche  (ce  dernier  expérimentant  sur  80 
phthisiques)  ont  constaté  l'insuccès  du  chlore.  Quant  à  M.  Bourgeois,  ayant  cru 
voir  que  dans  les  blanchisseries,  où  l'on  fait  un  grand  usage  de  l'eau  de  Javelle,  la 
phthisie  est  inconnue,  ou  du  moins  très  rare,  il  admet  l'utilité  du  médicament, 
mais  une  utilité  restreinte  lorsque  la  maladie  est  confirmée  ;  car,  suivant  lui,  le 
chlore  n'est  réellement  efficace  que  comme  préservatif.  Les  observations  qu'il  a 
recueillies  ne  sont  pas  en  faveur  du  médicament,  puisque  tous  les  sujets  sont  morts. 
D'autres  médecins,  et  en  particulier  MM.  Roche  (3)  et  JoUy,  ont  pensé  qu'il  serait 
plus  convenable  de  faire  dégager  le  chlore  dans  la  chambre  occupée  par  le  malade, 
qui  se  trouverait  ainsi  placé  dans  une  atmosphère  chargée  de  cette  substance.  Enfin 
le  docteur  Costa  conseille  de  mettre  dans  de  l'eau  bouillante  une  petite  c{uantité 
de  chlorure  de  chaux,  et  d'aspirer  la  vapeur  qui  se  dégage  du  vase  comme  dans  une 
fumigation  ordinaire. 

Aujourd'hui  ce  moyen  si  vanté  il  y  a  quelques  années  a  perdu  de  son  impor- 
tance ;  on  peut  même  dire  que  son  inefficacité  est  presque  généralement  reconnue, 
et  qu'il  est  à  peu  près  abandonné.  En  lisant  attentivement  les  observations  de 
M.  Cottereau,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir,  ainsi  que  M.  Louis  en  a  fait  la  re- 
marque (A) ,  que  l'amélioration  survenue  pendant  l'administration  du  chlore  est 
due  à  la  terminaison  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  intercurrentes,  et  môme 
tout  porte  à  croire  que  les  fumigations  chlorurées  n'ont  eu  d'autre  résultat  que  de 
retarder  cette  amélioration.  Or  ces  observations  de  M.  Cottereau  étant  les  plus  dé- 
taillées et  les  plus  nombreuses,  il  est  inutile  d'examiner  les  autres. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  les  fumigations  de  chlore  ne  sont  pas  un  de  ces  médi- 
caments innocents  dont  on  doit  se  borner  à  dire  qu'ils  n'ont  pas  d'efficacité;  il 
faut  rechercher  encore  si  elles  n'ont  aucun  inconvénient  :  or  il  n'est  pas  de  mé- 
decin ayant  expérimenté  ce  moyen  qui  n'ait  vu,  dans  quelques  cas,  le  chlore  porté 
dans  les  poumons  y  occasionner  une,  vive  irritation,  augmenter  la  toux,  la  rendre 
'  douloureuse,  provoquer  des  hémoptysies,  allumer  la  fièvre,  etc.  J'ai  été  témoin 
d'un  fait  semblable  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Toutefois  je  dois  dire  que  le  mode 
d'administration  n'était  pas  exactement  le  même.  M.  Guérard,  pensant  que  les 
accidents  attribués  au  chlore  pouvaient  tenir  en  partie  à  ce  que  la  difficulté  de  res^ 
pirer  par  un  tube  trop  étroit  fatiguait  corsidérablement  le  pcumon,  fit  imbiber  ua 

;l)  Trnus.  médira  les. 

•    [2]  Journ.  demc'd.  et  de diir.  prat .,  t.  V,  p.  24i. 

(3)  Dict,  de  méd  et  de  chir.  prat.,  t.  Xlll. 

:V.  Rech.  .^nir  la  plUfiisie,  2"  ôdit.  Pari?,  I8i3.  p.  020, 
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linge  du  liquide  chloruré,  et  le  malade  s'en  cuuNiil  le  \isage,  inspirant  ainsi  la 
vapeur  qui  s'en  exhalait  :  ces  simples  inspirations  suffirent  pour  donner  lieu  aux 
accidents  (jue  je  viens  de  mentionner. 

En  résumé,  le  chlore  n'a  point  eu  les  heureux  résultats  qu'on  en  attendait.  Aurait- 
il  quelque  utilité  en  favorisant  l'expectoration  dans  des  cas  particuliers?  C'est  ce  que 
l'observation  faite  sous  ce  point  de  vue  pourra  seule  nous  apprendre. 

Viode  et  ses  préparations  ont  été  employés  avec  d'autant  plus  d'empressement, 
qu'un  grand  nombre  d'auteurs  ont  comparé  les  tubercules  pulmonaires  aux  scro- 
fules. Les  docteurs  Baron  et  Mortoii  ont  vanté  ce  médicament  qui,  dans  ces  vingt 
dernières  années,  a  été  principalement  employé  en  Angleterre.  Le  docteur  Scu- 
damore  (1)  le  prescrit  sous  forme  de  fumigation,  et  met  en  usage  la  formule  sui- 
vante : 


^  Iode 0,25  gram. 

Hydriodate  de  potasse.  .       0,15  gram. 
Eau  distillée 150        gram. 


Alcool 4  gram. 

Teinture  de  ciguë 25  gram. 


Cet  auteur  pense  que  l'union  de  l'iode  avec  la  ciguë  a  une  importance  réelle  ;  il 
est  inutile  d'ajouter  que  ces  assertions  ne  sont  pas  fondées  sur  des  faits  très  con- 
cluants. Les  autres  auteurs  ont  prescrit  ce  médicament  à  l'état  d' hydriodate  de 
potasse  et  en  boisson;  c'est  ainsi  que  le  docteur  Baron  (2)  don:. a  l'hydriodate  de 
potasse  à  la  dose  de  huit  à  douze  gouttes  deux  fois  par  jour  dans  une  potion.  Le 
docteur  Gairdner  a  mis  en  usage  la  même  médication,  et,  dit-il,  avec  un  certain 
succès  ;  il  en  est  de  même  du  docteur  Goo})er.  lALiis  leurs  résultats  sont-ils  aussi 
avantageux  qu'ils  le  pensent  ?  Pour  en  juger,  il  suffit  d'examiner  une  observation 
rapportée  par  le  docteur  John  Baron  ;  il  a  suffi  à  l'auteur,  pour  diagnostiquer  la 
maladie,  de  quelques  symptômes  généiaux  suivis  de  l'expectoration  d'une  matière 
souillée  de  sang  et  que  l'on  a  prise  pour  un  tubercule. 

L'administration  de  l'iode  et  de  l'hydriodate  de  potasse  eu  boisson  est  fort  simple  : 

if  Hydriodate  de  potasse 2  gram.  |  Kau  distillée :i5  gram. 

Mêlez.  A  prendre  de  4  à  i2  ou  15  gouttes,  suivant  l'âge,  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
dans  un  demi-verre  d'eau  sucrée  ou  dans  une  cuillerée  de  sirop  simple. 

La  teinture  d'iode  peut  être  administrée  de  la  même  manière,  mais  à  une  dose 
un  peu  plus  faible,  car  elle  détermine  plus  facilement  des  accidents. 

M.  le  docteur  Macario  (^i)  a  rapporté  un  fait  intéressant  dans  lequel  V inspira- 
tion des  vapeurs  d'iode  pures  a  été  suivie  d'excellents  effets.  On  les  pratique  tout 
simplement  en  mettant  quelques  grannncs  d'iode  dans  un  flacon  à  double  tubulure 
dans  l'une  desquelles  on  introduit  un  tube  recourbé  par  lequel  le  malade  res')ire.' 
Ce  fait  est-il  suffisant  pour  démontrer  l'efficacité  du  traitement  ?  Les  questions 
i-elatives  au  traitement  de  la  phthisie  sont  si  complexes  qu'on  ne  peut  s'empêcher 
d*en  désirer  de  plus  nombieuses. 
'   Autérieurenient  le  docteur  Chatroulle  (^j)  avait  présenté  à  l'Académie  de  méde- 

■  {\)  On  inhalation  of  iod.,  etc.  h'mdoQ,  183i. 
:2^  Illustrations  of  the  inq\iiry  respecting  luhercul,  dis.,  i822, 
.";  Pu//,  gfcrt,  d<? //ler.,  15  janvier  li<51.    . 
'^4.;  Bull,  de  l  Acad.  demM-,  uovembre  I8:>0.  1.  \VI,  p.  HT. 
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cine  un  mémoire  dans  lequel  il  préconise  vivement  les  inspirations  de  vapeur  d'iode, 
surtout  dans  les  deux  premières  périodes  de  la  plithisie. 

Ce  que  les  médecins  français  ont  fait  pour  le  chlore,  quelques  médecins  étrangers 
l'ont  fait  pour  la  vapeur  de  goudron.  Toutefois  on  n'administre  celle-ci  qu'en  en 
chargeant  l'atmosphère  dans  laquelle  se  trouvent  les  malades.  Plusieurs  articles 
ont  été  pubhés  sur  ce  sujet  (1).  Le  plus  intéressant  contient  un  relevé  de  54  cas 
ti-aités  de  cette  manière  :  U,  dit-on,  furent  guéris  ;  6  éprouvèrent  une  amélioration 
sensible  ;  16  restèrent  dans  le  même  état  ;  12  devinrent  plus  malades,  et  13  mou- 
rurent. On  sent  bien  ({ue,  pour  apprécier  un  pareil  moyen,  il  ne  faut  avoir  égard 
qu'aux  quatre  cas  dans  lesquels  on  a  cru  constater  une  guérison  ;  car  avec  toute 
autre  espèce  de  traitement,  on  voit  des  malades,  et  dans  la  même  proportion,  éprou- 
ver les  autres  effets  indiqués.  Malheureusement  les  détails  ne  sont  pas  suffisants 
pour  s'assurer  du  degré  de  la  maladie  dans  les  quatre  cas  de  prétendue  guérison, 
ainsi  que  de  l'absence  ou  de  la  présence  de  certaines  complications,  qui  auraient 
pu  en  imposer,  et  enfin  de  la  réalité  de  la  guérison  elle-même.  Quant  à  la  manière 
dont  on  pratique  les  fumigations,  elle  est  très  simple  : 

TRAITEMENT    PAR   LA   VAPEUR    DE    GOUDRON. 

Mettez  dans  un  large  vase  500  grammes  de  goudron  que  vous  ferez  évaporer  dans  la 
chambre  du  malade,  en  évitant  rëbullition  qui  déterminerait  le  dégagement  de  vapeurs  em- 
pyreumatiques  irritantes. 

A  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  on  faisait  dégager  ces  vapeurs  quatre  fois 
par  jour. 

M.  Pétrequin  (2)  a  employé  le  goiidi^on  non  plus  en  vapeurs,  mais  en  solution 
dans  l'eau;  il  cite  un  nombre  assez  considérable  d'observations  dans  lesquelles  il 
trouve  que  ce  médicament  a  calmé  les  principaux  symptômes,  tels  que  l'oppres- 
sion, la  toux,  les  douleurs  de  poitrine  ;  mais  qu'il  n'a  point  procuré  la  guérison. 
Une  circonstance  vient  rendre  ce  résultat  moins  important  qu'il  ne  le  paraît  d'a- 
bord :  c'est  que  presque  tous  les  sujets  avaient,  en  commençant  le  traitement,  ces 
points  pleurétiques  qui  s'apaisent  et  disparaissent  tout  à  fait  par  le  régime  et  par  le 
repos,  et  qui  ont  fait  croire  souvent  à  l'efficacité  de  remèdes  inutiles.  Voici  la  prépa- 
ration prescrite  par  M.  Pétrequin  : 

Faites  macérer  pendant  tiuit  jours  30  grammes  de  goudron  dans  500  grammes  d'eau  ; 
agitez  fréquemment;  filtrez  et  donnez  250  à  300  grammes  de  cette  solution  coupée  avec 
du  lait. 

M.  le  docteur  Beyran  (3),  médecin  à  l'hôpital  de  Constantinople,  cite  le  cas  d'un 
homme  mort  phthisique  à  l'âge  de  cinquante-neuf  ans,  et  chez  lequel  il  trouvai 
l'autopsie  une  caverne  cicatrisée  ;  cet  homme,  douze  ans  auparavant,  ayant  eu  tous 
les  symptômes  de  tubercules  pulmonaires,  s'était  guéri  en  buvant  tous  les  jours 
deux  litres  d'eau  de  goudron  dans  lesquels  il  avait  fait  bouillir  20  grammes  de 
poudre  d'épongé  calcinée.  M.  Beyran,  ayant  employé  cette  médication,  dit  s'en 
être  bien  trouvé.  Toutefois  n'oublions  pas,  avant  d'admettre  l'efficacité  du  traite- 

(1)  Journ.  de  mcd.  deHufeland,  1820,  1827. 

(2)  Gae.  méd.,  t.  IV,  p.  705  ;  1836. 

(3)  L^nion  nie'd.,  4  octobre  1851. 
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ment,  dans  ce  cas,  les  exemples  nombreux  fournis  par  llogée,  E.  Boudet,  etc. , 
exemples  qui  démontrent  que  la  phthisie  peut  s'arrêter  spontanément  dans  sa 
marche. 

La  créosote  a  été  également  prescrite,  et  dans  le  même  but.  M.  Rampold  (1) 
cite  deux  observations  dans  lesquelles  la  créosote,  unie  à  l'extrait  de  myrrhe,  a, 
selon  lui,  produit  de  bonsefïets;  mais  comme  rien  ne  prouve  que  les  malades  aient 
été  guéris,  et  que,  d'un  autre  côté,  on  administrait  des  narcotiques  et  le  sel  de 
nitre,  on  n'est  nullement  autorisé  à  attribuer  l'amélioration  à  cet  emploi  de  la  créo- 
sote. Quelques  autres  médecins,  tels  que  Schroen,  Cartoni,  etc. ,  ont  vanté  le  même 
moyen,  mais  sans  apporter  la  moindre  preuve  de  son  efficacité.  M.  Junod  (2)  con- 
seille les  inspirations  de  créosote,  pour  lesquelles  il  suffit  de  placer  auprès  du  lit  un 
petit  flacon  bouché  à  l'émeri  et  contenant  ce  médicament.  Pour  rendre  l'action  du 
remède  plus  intense,  on  peut  déboucher  de  temps  en  temps  le  flacon,  et  répandre 
quelques  gouttes  de  créosote  sur  un  hnge  placé  près  du  malade.  Il  est  inutile  de 
dire  que  les  faits  fournis  en  faveur  de  ce  moyen  n'ont  qu'une  valeur  très  contes- 
table. M.  Pétrequin  a  fait  des  expériences  sur  l'emploi  de  la  créosote,  qu'il  admi- 
nistrait à  la  dose  de  deux  gouttes  dans  60  grcmmies  d'eau  bouillante  et  30  grammes 
de  sirop  de  gomme.  D'après  le  relevé  de  ces  observations,  ce  médicament  n'a  eu 
d'efl'et  que  sur  un  petit  nombre  de  symptômes,  et  à  un  degré  beaucoup  moins  haut 
que  l'eau  de  goudron. 

Quelques  gaz,  et  en  particulier  Voxygène  et  V acide  carbonique,  ont  été  pres- 
crits en  inspirations  plus  ou  moins  répétées,  mais  sans  qu'aucun  fait  important 
prouve  en  faveur  de  leur  efficacité.  Le  second  de  ces  gaz,  que  Percival  a  le  pre- 
mier employé,  doit  être  d'autant  moins  conseillé,  que  des  inspirations  trop  multi- 
pliées pourraient,  comme  on  le  conçoit  facilement,  devenir  très  nuisibles.  J'en  dirai 
autant  de  l'hydrogène  carboné,  sur  lequel  je  n'insisterai  pas  davantage. 

Balsamiques.  Cette  espèce  de  médicament  a  été  administrée  sous  des  formes 
variées,  et  un  grand  nombre  d'auteurs  en  ont  préconisé  les  bons  elTets.  Je  ne  cite- 
rai ici  que  les  principaux. 

Fréd.  Hoffmann  (3)  recommande  le  ôawme  c?e  t'o/Wi«  uni  au  soufre,  qu'il  admi- 
nistrait de  la  manière  suivante  : 

if  Huile  d'amandes  douces. .   30  gram    |  Fleur  de  soufre 8  gram. 

Faites  cuire  à  une  douce  chaleur  ;  ajoutez  : 

Baume  de  copahu 4  gram.    Huile  d'anis \ 

Sperma  ceti K  \  ^  ••  <1p  fenouil >  éâ  10  gouttes. 

r<-     ■                                  ^  aa  1.)  gram.               ,          .  l 

Lire  jaune )  ®  de  macis ] 

Extrait  de  safran 2  gram. 

Quelques  autres  auteurs  ont  également  prescrit  le  baume  de  copahu,  mais  aucun 
n'a  apporté  de  faits  concluants  en  faveur  de  son  efficacité. 

C'est  h  Van-Swieten  qu'on  attribue  l'idée  d'avoir  prescrit  les  fumigations  de 
styrax,  qui  furent  adoptées  par  Mead.  On  pratique  ces  fumigations  de  la  manière 
suivante  : 

'1)  Journ.  der  practisch.  lîeilk.,  1837. 

^'2)  Journ.  de  méd.  et  dechir.  prat. 

(3)  Opéra  omnia,  l.  III,  De  affect.phlh. 
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Fumigations  de  styrax. 

,    Mettez  dans  iiu  vase  de  terre  vernisse  parties  égales  de  styrax  et  de  cire  jaune;  faites 

évaporer  doucement  ;  renouvelez  cette  préparation  tous  les  sept  ou  huit  jours. 

'    Au  lieu  de  styrax,  on  peut  former  le  mélange  avec  le  baume  du  Pérou  ou  la  térébenthine. 

Billard  accordait  une  grande  confiance  à  ces  fumigations,  sur  la  valeur  desquelles 
nous  n'avons  du  reste  aucun  renseignement  positif. 
. .  Un  niédicanient  qui  a  été  fortement  préconisé,  et  qu'on  emploie  depuis  long- 
temps, c'est  la  myrrhe.  Le  docteur  Robert  Thomas  (1)  insiste  beaucoup  sur  son 
emploi.  Il  faut,  suivant  lui,  pour  que  l'action  de  ce  médicament  soit  très  marquée,     | 
qu'il  n'y  ait  pas  tm  degré  de  fièvre  trop  (Aq.\q.  Il  regarde  comme  très  efficaces  les     S 
préparations  de  M.  Griffilh,  qui,  avant  lui,  administrait  la  myrrhe  en  l'associant  au 
sulfate  de  fer  et  au  carbonate  dépotasse,  de  manière  h  former  la  potion  dite  anti- 
hectique, dont  la  réputation  a  été  très  grande,  et  dont  voici  la  formule  : 

Potion  antihcctiqne  de  Griljilh. 

Myrrhe 4  gram.  |  Carbonate  de  potasse, 2  gram. 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 

Eau  de  menthe  poivrée. . . .     350  gram.  i  Sirop  de  guimauve 30  grara. 

Sulfate  de  fer 0,60  gram.  ! 

Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  à  bouche  quatre  fois  par  jour. 

M.  Robert  Thomas  a  administré  le  même  médicament  en  pilules,  ainsi  qu'il 
suit  : 

2f  Myrrhe  pulvérisée 2        gram.  |  Extrait  de  gentiane. .    6  gram. 

Sulfate  de  fer 1 ,20  gram.  1  Sirop  simple Q.  s. 

Carbonate  de  potasse 4        gram.  I 

F.  s.  a.  70  pilules.  A  prendre  au  nombre  de  3  ou  4,  trois  fois  par  jour. 

Les  docteurs  Gunther  et  Stanger  (2)  ont  employé  ce  médicament,  et,  disent-ils, 
avec  succès.  On  pourra,  aujourd'hui  qu'on  connaît  parfaitement  les  signes  de  la 
phthisie  pulmonaire,  rechercher  s'ils  ont  réellement  un  certain  degré  d'efficacité; 
car  évidemment  toute  preuve  de  quelque  valeur  nous  mancfue  pour  les  juger.  Je 
n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  médicaments,  dont  le  praticien  peut  facilement 
varier  les  formes. 

Préparations  sulfureuses.  Div eises  préparations  sulfui'euses  ont  également  joui 
d'une  grande  réputation  ;  on  sait  que  plusiems  somces  d'eaux  minérales  sulfu- 
reuses passent  pour  très  efîlicaces  dans  la  phthisie  pulmonaire.  En  France,  ce  sont 
les  eaux  de  Saint-Sauveur,  de  (lauterels,  les  Eaux-Bonnes,  qui  sont  regardées 
comme  jouissant  de  cette  propriété  au  plus  liant  degré.  Malheureusement,  des 
observations  très  exactes  n'ont  pas  été  faites  à  ce  sujet  ;  et  bien  qu'on  cite  un  assez 
ji;rand  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'usage  des  eaux  sulfureuses  a  produit  une  amé- 
lioration plus  ou  moins  notable  dans  l'état  du  malade,  on  n'en  doit  pas  néanmoins 
conclure  qu'elles  peu>ent  procurer  la  guérison  radicale  de  la  maladie. 

(1)  The  nrcdir.  prarl.  of  London,  1828,  9"  édit.  -    ■  •     ::::  r.- 

(2)  Allg.  vmi.  AtntaL,  1811. 
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;\Iais  ce  n'est  pas  seiilcincnl  par  l'usage  des  eaux  minérales  ({u'oii  a  administré  le. 
soufre  dans  la  phlhisie  pulmonaire  :  F»-.  Hoiïmann  le  donnait  en  su])stance,  en 
l'associant,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  à  d'autres  médicaments,  et  M.  Uit- 
scher  (1)  a  suivi  cette  pratique.  Mais  la  préparation  à  huiuelle  Hoiïmann  attribuait 
le  plus  d'elïicarité  est  le  bdumc  de  soufre,  dont  je  n'indicfuerai  j)as  ici  la  formule, 
a'iendu  ([ue  ce  médicament,  d'une  composition  très  \ariable,  nest  plus  admis 
dans  la  matière  médicale.  Sui\ant  Fr.  Hoiïmaim,  cjuatre  malades  chez  lesquels  on 
a\ait  en  vain  employé  une  multitude  d'auli<'s  médicaments,  furent  guéris  par  le 
baume  de  soufre,  joint  à  une  petite  quantité  de  baume  du  Pérou,  ({'huile  d'anis 
et  (.k  fenouil,  préparation  (pii,  suivant  cet  auteur,  est  le  meilleur  médicament  pec- 
toral possible;  mais  un  coup  d'œil  jeté  sur  les  observations  suffit  pour  se  convain- 
cre que  la  nature  de  la  maladie  et  la  solidité  de  la  guérison  ne  sont  rien  nioins  que 
démontrées. 

Proto-iodure  de  fer.  On  a  vu  plus  haut  que  certaines  préparations  de  fer  ont  été 
administrées  en  même  temps  que  d'autres  substances  pour  obtenir  la  cure  radicale 
de  la  phthisie  ;  c'est  à  l'iode  que  Dupasquier  (2)  a  associé  le  fer,  association  dont 
il  a  récemment  \anté  l'efficacité.  Ce  médecin  a  été  conduit  h  mettre  cette  médica- 
tion en  usage,  en  observant  les  bons  effets  qu'elle  produit  chez  les  scrofuleux  ; 
mais  cette  opinion,  fondée  uniquement  sur  une  analogie  qui  n'est  point  ccmipléte- 
nient  démontrée,  avait  besoin  d'être  sanctionnée  j)ar  l'observation,  et  Dupasquier 
se  livra  aux  expériences  suivantes  : 

Ayant  voulu  d'abord  employer  le  proto-iodure  de  fer  tel  qu'il  est  dans  les  phar- 
macies, l'iode  libre  contenu  dans  cette  préparation  lui  parut  nuisible  aux  phthisi- 
ques.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  imagina  la  formule  suivante,  qui  sert 
de  base  à  toutes  les  autres  : 

Soluiion  normale  de  proto-iodure  de  fer  de  Dupasquier. 

^  Iode 10  gram.    Eau  distillée 80  gram. 

Limaille  de  fer 20  gram.  | 

Introduisez  ce  inélaiigo  dans  un  petit  matras  que  vous  tiendrez  plongé  pendant  huit  ou  dix 
minutes  dans  de  l'eau  chautTéc  à  70  ou  80  degrés  centigrades,  mais  non  bouillante,  pour  que 
riode  ne  se  Noiatilise  pas.  Agitez  le  mélange  à  plusieurs  reprises.  Lorsque  le  liquide,  après 
avoir  passé  au  rouge  brun,  deviendra  transparent,  l'opération  sera  finie. 

A  prendre  d'abord  à  la  dose  de  15  gouttes  par  jour,  qu'on  peut  élever  graduellement 
jusqu'à  120  gouttes. 

Cette  préparation  ne  peut  être  conservée;  il  faut  ou  l'administrer  instantané- 
ment, ou  la  faire  servir  aux  préparations  suivantes  : 

Sirop  proto  iodo-ferré. 


consistant 200  gram. 

Sirop  de  fleurs  d'oranger. .  .     50  gram. 


7L  Solution  normale   de   proto- 
iodure  de  fer 4  gram. 

Sirop  de  gomme  incolore  très 

Mêlez  exactement,  en  tigitant  quelques  instants.  Chaque  cuillerée  h  bouche  de  ce  sirop 
représente  euvirou  quatre  gouttes  de  solution  normale;  de  sorte  qu'on  pourra  en  adminis- 
trer de  4  à  28  ou  30  cuillerées  par  jour. 

(1,  liust.  Magaz.,  1832. 

(2)  Journ.  âc  pharm.  Varh,  1841,  t.  XXVII,  p.  117. 
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On  fait  égaleinenl  une  eau  gazeuse  qui  est  quelquefois  plus  agréable  au\  ma- 
lades : 

Eau  gazeuse  prolo-iodo- ferrée. 


If  Solution    normale    de   proto- 

iodure  de  fer 1  grani. 


Eau  gazeuse i  bouteille. 

Sirop  de  gomme 80  gram. 


On  peut,  si  on  le  juge  convenable,  augmenter  la  dose  de  proto-iodure  de  fer,  et 
en  introduire  dans  l'eau  gazeuse  2,  3  et  /;  grammes.  La  bouteille  d'eau  gazeuse  doit 
être  bue  dans  les  vingt-quatre  beures. 

Enfin,  Dupasquier  a  administré  le  médicament  sous  forme  de  pilules,  qui  ont 
l'avantage  de  se  conserver  bien  plus  longtemps  que  les  autres  préparations  : 

Pilules  prolo-iudo- ferrées. 

IL  Iode 8  gram.  1  Eau  distillée 25  gram. 

Limaille  de  fer 16  gram.  | 

Préparez  comme  la  solution  normale,  filtrez  et  versez  dans  une  cuiller  de  fer  non  étamée. 
Ajoutez  : 

INIiel  de  Narbonne 30  gram. 

Faites  évaporer  rapidement  jusqu'à  consistance  d'un  sirop  un  peu  clair;  ajoutez  ensuite 
peu  à  peu  et  en  agitant  : 

Gomme  adragante  en  poudre 12  gram. 

Divisez  la  masse  pilulaire  en  200  pilules,  dont  on  donnera  de  4  à  30  par  jour,  en  aug- 
mentant progressivement  la  dose. 

D'après  Dupasquier,  le  médicament  dont  je  viens  d'indiquer  les  préparations 
aurait  eu  les  résultats  suivants  :  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  procuré  des 
guérisons,  des  cicatrisatioiis  parfaites  etdéfiniti\es  de  cavernes  bien  reconnues  par 
l'auscultation  cbez  des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de  marasme,  et  qui  ont 
repris  ensuite  leur  embonpoint  primitif  et  tous  les  caractères  de  la  santé.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  au  contraire,  il  n'y  a  eu  que  des  améliorations  passagè- 
res, et  quelquefois  même  le  médicament  a  été  sans  effet. 

Quoique  les  résultats  publiés  par  Dupasquier  ne  s'annoncent  pas  avec  autant 
d'éclat  que  ceux  qu'on  a  attribués  à  plusieurs  autres  médicaments,  tels  qu'ils  sont, 
ils  n'en  auraient  pas  moins  une  bien  grande  importance,  si  l'on  pouvait  être  con- 
vaincu que  toute  cause  d'erreur  a  été  évitée  ;  mais  ces  causes  d'erreur  sont  telles, 
qu'il  faudrait  pouvoir  examiner  attentivement  les  faits  allégués,  pour  acquérir  une 
véritable  conviction.  J'insiste  d'autant  plus  sur  ce  point,  que,  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  les  formules  de  M.  Dupasquier  ont  été  mises  en  usage  avec  beaucoup  de  soin, 
et  quelquefois  par  lui-même,  sans  aucun  des  avantages  qu'il  leur  a  trouvés,  trompé 
sans  doute  qu'il  a  été  par  des  faits  compliqués  et  d'un  diagnostic  difficile.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  ces  deux  circonstances  :  1"  que  laphtbisie  pulmonaire  n'a 
point  une  marche  toujours  ascendante,  que  par  moments  elle  semble  s'arrêter, 
pour  reprendre  ensuite  une  nouvelle  impulsion  ;  et  2°  que  des  inflammations  inter- 
currentes viennent  quelquefois  donner  à  la  maladie  un  aspect  tellement  giave,  qu'on 
croirait  les  sujets  voués  à  une  mort  prochaine,  tandis  qu'en  se  dissipant  elles  semblent 
faire  place  à  une  guérison  assurée. 
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Le  docleui*  Gola  (1)  conseille  V Iode  pur ,  uni  à  l'amidon,  à  la  dose  de  5  centi- 
grammes, dans  les  vingt-qnatre  heures.  Rien  ne  prouve  (ju'i!  ait  eu  de  véritables 
succès. 

Digitale.  C'est  là  encore  une  substance  qui,  suivant  quelques  auteurs  qui  l'ont 
employée,  aurait  une  très  grande  elïicacité  dans  la  phthisie  pulmonaire,  et  procu- 
rerait fré([uemment  une  guérison  radicale.  Beddoës  affîrmait  qu'entre  ses  mains 
elle  avait  réussi  au  moins  trois  fois  sur  cinq.  Après  lui,  plusieurs  auteurs  anglais 
et  allemands  ont  vanté  les  bons  effets  de  ce  médicament.  M.  Bayle  a  réuni  (2) 
plusieurs  observations  rapportées  comme  exemples  des  avantages  de  la  digitale. 
Magennis  (3)  et  M.  Houles  {h)  ont  également  cité  des  observations  en  faveur  de 
la  digitale  ;  mais  un  mot  suflira  pour  montrer  qu'elles  sont  loin  d'être  concluantes. 
Chez  le  malade  observé  par  M.  Houles  on  découvrit,  il  est  vrai,  à  l'aide  de  l'aus- 
cultation, les  signes  d'une  caverne  ;  mais  rien  ne  fut  fait  pour  s'assurer  que  la  cavité 
qui  était  le  siège  de  ces  phénomènes  n'était  due  ni  à  une  gangrène  du  poumon, 
lésion  que  la  fétidité  de  l'haleine  aurait  pu  porter  à  admettre,  ui  à  une  simple  dila- 
tation des  bronches,  qu'il  est  quelquefois  si  difficile  de  distinguer  des  excavations 
tuberculeuses.  Quant  au  docteur  Mageunis,  qui  affirme  avoir  guéri  tous  les  malades 
au  premier  degré,  et  25  sur  ^i8  au  troisième,  qu'il  me  suffise  de  dire  que  ses  obser- 
vations ont  été  prises  en  1799  et  1800,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  le  diagnostic 
de  la  phthisie  était  bien  loin  d'être  précis.  Le  docteur  Meyer,  dont  la  confiance 
dans  la  digitale  est  grande,  l'administre  ainsi  qu'il  suit  : 

2;:  Teinture  de  digitale 4  grain.  [  Eau  distillée  de  laurier-cerise. .    i  grain. 

Mêlez.  Dose  :  10,  i."S  et  20  gouttes  dans  un  demi-verre  d'eau  sucrée,  trois  fois  par 
jour. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  cette  substance  avait  principalement  de 
l'efficacité  dans  les  cas  de  complication  d'une  affection  du  cœur  ;  mais  il  suffit  de  se 
rappeler  que  ces  complications  sont  excessivement  rares,  pour  juger  du  peu  de 
valeur  de  cette  assertion.  On  ne  doit  pas  oublier,  au  reste,  que  l'usage  de  la  digitiile 
peut  produire  des  accidents  cérébraux  et  gastriques  ;  ce  qui  rendra  sans  doute 
réservé  dans  l'emploi  d'un  médicament  dont  l'efficacité  est  si  contestable.  Aussi 
n'oserai-je  pas  conseiller  d'imiter  M.  Faure  (5),  qui  porte  graduellement  la  dose 
de  la  teinture  de  digitale  jusqu'à  200  et  môme  2/i0  gouttes.  Il  faudrait,  pour  être 
tenté  de  suivre  cette  pratique,  avoir  des  faits  bien  concluants,  et  les  deux  que  cite 
M.  Faure  sont  bien  loin  de  l'être.  Que  sera-ce  donc  si  d'autres  faits  viennent  nous 
démontrer  le  danger  imminent  de  cette  médication  ?  Or  c'est  ce  qui  a  lieu,  car, 
dans  le  service  de  M.  Forget  (6),  la  teinture  de  digitale  ayant  été  portée,  chez  une 
phthisique  de  trente-six  ans,  à  la  dose  de  100  gouttes  seulement,  il  y  eut  un  em- 
poisonnement mortel. 

Vomitifs.  Depuis  longtemps  le  tartre  stibié  a  été  mis  en  usage  dans  le  traite- 
ment de  la  phthisie  pulmonaire.   Morton  l'employait  fréquemment  et  en  vantait 

(1)  Gaz.  med.  di  Milano,  18i8. 

(2)  Bibliothèque  de  thérapeutique.  Paris,  1830,  t.  Ill,  p,  l  à  352. 
^3)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  t.  YI.  p.  149. 

(4)  Ibid.,  t.  IX,  p.  352. 

(5)  Bull.  gén.  de  thér.,  mai  1848. 

(6)  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  septembre  1848. 
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refficacilé.  In  giaiid  iionibie  do  médecins  ont  d('|)uis  prescrit  ce  médicament,  et 
tous  ceux  qui  l'ont  mis  en  usage  lui  ont  attribué  de  bons  résultats,  dans  des 
limites  plus  ou  moins  restreintes;  mais  c'est  le  docteur  Giovanni  de  Vittis  (1)  qui  l'a 
le  plus  préconisé.  Suivant  lui,  en  eiîet,  dans  l'espace  cV environ  quatre  ans, 
cent  soijcante-seize  phthisiques  auraient  ctc  gw' ris  par  cette  médication.  Mais  ici 
encore  la  question  du  diagnostic  revient  tout  entière,  et  cela  d'autant  j)lus,  que  les 
plilhisiques  sont,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  très  sujets  à  des  pneumonies  partielles, 
dont  la  guérison,  obtenue  par  ce  traitement,  peut  en  imposer  pour  une  guérison 
complète  de  la  maladie  principale.  Voici,  au  reste,  commentai.  Giovanni  de  Vittis 
diiige  le  traitement  : 

THAlTIiMEM    DU  DOCTtUR    GIOVAN^it    DE    VITTIS. 

Pour  tisane,  hydrogala  composé  d'un  tiers  de  lait  et  de  deux  tiers  d'eau. 
.Administrer  matin  et  soir  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  : 


2:  Tartre  stibic 0,lo  grain. 

Infusion  (in  fleurs  de  sureau   jr»0       gram. 


Siroj)  simple 30  gram. 


Se  borner,  pour  toute  nourriture,  à  du  riz  cuit  eu  consistance  de  bouillie,  et  sucré.  Dan» 
les  cas  de  diarrhée  c()li(piati>e,  on  remplacera  cette  bouillie  par  deux  tasses  de  chocolat  avec 
deu\  biscotcs. 

Si,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  la  potion  n'a  pas  produit  de  vomissements,  on  [)eut  eu 
administrer  une  seconde  cuillerée;  si  elle  produit  des  é\acuations  alviues  trop  abondantes, 
il  faut  la  suspendre  et  la  remplacer  par  les  pilules  suivantes  : 

^  Digitale  pourprée  en  poudre.   O.riO  gram.  |  l|)écacuanliatorr('f]é  et  pulvérisé.   O^oO  gram* 

Mêlez  exactement.  F.  s.  a.  tO  pilules.  Dose  :  une  toutes  les  heures,  ou  plus  souvent, 
suivant  le  nond)re  des  évacuations. 

M,  Bernardeau  (de  Tours)  (2)  dit  avoir  employé  avec  avantage  ce  médicament  à 
doses  réjractées  et  longtemps  continuées,  pour  calmer  la  toux  et  le  besoin  de  res- 
pirer. Il  le  donne  habituellement  en  pilules  ainsi  qu'il  suit  : 

Piendre  par  jour  3  des  pilules  suivantes  : 

'2f  Tartre  stibié 0,05  gram.  [  Paîtrait  de  réglisse 6  gram. 

F.  s.  a.  \ingt-cinq  pilules. 

11  est  fort  difficile,  on  le  pense  bien,  d'apprécier  à  sa  juste  valeur  une  semblable 
médication  ;  mais  il  est  permis  de  croire  qu'elle  a  un  certain  a\anlage,  e  i  ce  sens 
qu'elle  peut  modérer  quekjues  uns  des  |)rincipaux  symptômes,  et  s'opposer  à  des 
conq)]icalions  toujours  fâcheuses.  Mon  ami  le  docteur  Rufz  (3)  a,  en  effet,  remarqué 
que  le  tartre  slibié,  donné  à  doses  fractionnées,  avait  une  heureuse  influence  sur 
la  marclie  de  la  maladie;  et  le  talent  d'observation  bien  connu  de  ce  médecin  donne 
une  valeur  réelle  à  cette  remarque.  Toutefois  ce  ne  sont  point  là  encore  des  obser- 
vations rigoureuses  et  détaillées  qui  puissent  satisfaire  les  esprits  sévères;  attendons 
(|ue  de  nouveaux  faits  viennent  nous  éclairer  plus  complètement.  Les  mêmes  réflexions 

(1)  Ann.  uîiiv.  (h  nied.,  décembre  1832 

(2)  Ihili.  gén.  dotlicr.,  1.5  avril  1850. 

(3)  Études  sur  la  phthisie  pulmonaire  à  la  Martinique  Mém.  de  J'Acad.  d^  mé-d.  Paris, 
1843,  t.  X,p.  223  . 
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B*appli<iueiit  aux  fails  obscrsés  par  M.  lîrichotoau  (1).   (le  iiK-dcciu  (Iodik;  le  larde 
slil)ié  à  la  dose  de  0,05  à  0,10  grauiincs  dans  nue  polio». 

Depuis  lors,  ce  médecin  a  cilé  de  1res  nombreuses  observalions  où  ce  médicament 
a  paru  avoir  de  très  bons  elfels  (2);  mais  dans  la  plupart  des  cas,  il  a  été  employé 
concurremment  avec  d'autres  moyens,  de  lellc  sorle  qu'il  esl  difficile  de  lui  assigner 
une  valeur  particulière. 

VipécociKmha  a  élé  adminisiré  connue  remède  principal  dans  la  phthisie  pid- 
monaire.  Ileid  (3)  conseillait  de  donner  l'ipécacuauha  matin  et  soir,  de  manière  à 
produire  cliaque  fois  un  \omissement  ou  deux,  et  de  répéter  ce  moyen  autant  (fue 
les  forces  du  malade  et  les  sym|)tômes  l'indiquent.  Celle  médication  se  rapproche 
tellement  de  la  précédente,  qu'on  peut  la  confondre  avec  elle. 

Sels  alcalins.  Les  sels  alcalins  ont  été  fréquemment  mis  en  usage  dans  le  traite- 
ment de  la  phthisie  pulmonaire;  les  principaux  sont  le  carbonate  dépotasse,  V  hydro- 
chlorate d'unimonlaqae,  de  baryte,  de  chaux,  et  enfui  le  sel  marin,  auquel  on  a 
attribué,  dans  ces  derniers  temps,  les  résultats  les  plus  aAantageux.  Les  essais  qu'on 
avait  faits  du  sel  marin  avaient  laissé  la  question  indécise,  lorsque  le  docteur  Amédée 
Latnur  [h),  guidé  par  une  circonstance  fortuite,  l'employa  chez  quelques  sujets  gra- 
\ement  affectés.  Bientôt  les  principaux  signes,  tant  physiques  que  rationnels,  se 
dissipèrent,  et  M.  Lalour  crut  devoir  faire  connaître  des  résultais  aussi  inatlendusv 
Mais  les  essais  fails  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  d'autres  médecins  furent  loin 
d'être  couronnés  du  même  succès,  ou  plutôt  ils  n'eurent  absolument  aucune  in- 
fluence sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la  phthisie.  Une  difterence  aussi  graîide 
dans  les  résultats  dut  paraître  fort  extraordinaire,  et  faire  penser  que  M.  Latour 
avait  élé  induit  en  erreur  par  quelque  circonstance  qu'il  n'avait  pas  pu  apprécier  ; 
mais  ce  médecin  a  répondu  que  l'emploi  du  sel  marin  était  le  moyen  principal, 
mais  non  pas  le  moyen  unique  dont  se  compose  son  traitement;  qu'il  faut  encore 
procurer  aux  malades  un  régime  convenable,  l'habitation  d'un  lieu  sec  et  aéré, 
l'exposition  fréquente  au  soleil,  des  vêtements  chauds  et  secs  :  moyens  hygiéniques 
indispensables  pour  que  le  médicament  puisse  agir.  Il  ajoute  que  les  malades  ne 
pouvant  pas,  dans  les  hôpitaux,  jouir  de  tous  ces  avantages,  les  expériences  faites 
sur  eux  n'ont  aucune  valeur  réelle,  et  ne  peuvent  être  opposées  aux  faits  qu'il  a  cités. 
J'avoue  que  j'ai  peine  à  comprendre  qu'un  médicament,  même  en  l'entourant  de 
circonstances  plus  favorables  encore,  s'il  est  possible,  que  celles  qui  sont  exigées 
par  M.  Latour,  puisse  triompher  d'une  maladie  aussi  grave  que  la  phthisie  pulmo- 
naire, sans  qu'on  retrouve  au  moins  une  partie  de  ses  effets  chez  les  malades  placés 
dans  les  conditions  où  se  trouvent  ceux  de  nos  hôpitaux.  Néanmoins  on  peut  atten- 
dre de  nouveaux  faits  pour  se  prononcer  défmitivemenl,  et  cela  d'autant  plus  que  le 
docteiu'  Lediberder,  observateur  exact ,  croit  avoir  obtenu  de  très  bons  effets  de 
l'emploi  de  ce  moyen,  qu'on  administre  simplement  de  la  manière  suivante  : 

'if.  Sel  marin 4  gram.  \  Faites  dissoudre  dans  bouillon. .    1  tasse. 

A  prendre  tous  les  matins,  ou  matin  et  soir,  si  on  le  juge  eonvenable. 

'1)  Gaz.  des  hop.,  décembre  1845. 
2'  Bricheteau,  Loc.  cil. 

yS]  A  treatise.of  the  consumption.  Lendon,  4  806.       .. . .     ..  . 

(4)  Prc.'Jsctned/rof/c.  Paris,  1837. 
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Pour  éviter  le  dégoût  qu'inspire  à  un  certain  nombre  de  malades  ce  bouillon  salé,  on  peut 
administrer  le  sel  à  la  même  dose  dans  du  pain  à  chanter. 

M.  Pascal  (1)  a  employé  principalement  le  sous-carbonate  de  potasse  ;  mais  les 
observations  qu'il  fournit  sont  des  exemples  qui  semblent  choisis  exprès  pour  prou- 
ver l'importance  de  ce  que  j'ai  dit  sur  la  nécessité  de  tenir  compte  des  circonstances 
particulières  de  la  maladie.  Des  cinq  observations  qu'il  donne  comme  exemples  de  , 
phthisie  guérie  par  ce  médicament ,  il  n'en  est  pas  une  dans  laquelle,  à  la  sortie  | 
des  malades,  il  n'existât  encore  quelques  signes  d'altération  organique  du  poumon. 
Que  s'est-il  donc  passé  dans  ces  cas  ?  Ce  que  j'ai  eu  occasion  de  signaler  plusieurs 
fois,  et  ce  qu'il  faut  signaler  encore,  car  c'est  là  le  point  capital  de  la  question  : 
des  phlegmasies  incidentes  s'étaient  développées  au  début  de  la  phthisie ,  et 
avaient  jeté  les  malades  dans  un  état  grave  ;  l'influence  du  repos,  des  émollients  et 
peut-être  des  remèdes  employés,  a  fait  disparaître  ces  maladies  secondaires,  et  la 
phthisie,  revenue  aux  faibles  symptômes  du  début,  a  paru  guérie.  Voilà  comment, 
sans  donner  aux  faits  une  exphcation  forcée,  on  peut,  je  crois,  se  rendre  raison  de 
ces  guérisons  étonnantes,  que  les  autres  médecins  ne  peuvent  plus  produire  par  les 
mêmes  moyens. 

Le  docteur  Beddoes  mettait  en  usage  V hydrochlorate  de  chaux  uni  à  Vextrait 
de  jusquiamCy  selon  la  foi'mule  suivante  : 


2C  Hydrochlorate  de  chaux  pur, 

dissous 8        gram 

Extrait  de  jusquiame 0,60  gram. 

Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  à  bouche  quatre  fois  par  jour 


Eau  distillée. 200  gram. 

Sirop  de  framboises 20  gram. 


Le  docteur  Cless  veut  qu'on  emploie  le  sel  ammoniac  à  haute  dose.  Hufeland 
conseille  V hydrochlorate  de  baryte.  Les  réflexions  que  j'ai  faites  à  l'occasion  des 
médicaments  précédents  sont  encore  bien  plus  aj)])licables  à  ceux-ci  ;  c'est  pour- 
quoi je  n'y  insisterai  pas  davantage. 

M.  Becker,  de  Moscou  (2)  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison  serait 
survenue  sous  l'influence  de  la  vapeur  d'eau  chargée  de  sel  marin  et  de  sel  ammo- 
niac, dans  laquefle  étaient  constamment  plongés  les  malades.  Ceci  me  conduit  à 
parler  du  traitement  de  M.  ïurck,  sur  lequel  M.  le  docteur  Cossy  (3)  nous  adonné 
un  travail  important. 

Ce  traitement  consiste  dans  l'élévation  de  la  température  de  la  chambre  à  25  ou 
28  degrés  centigrades  d'abord,  puis  de  29  à  31.  On  fait  dégager  constamment  de 
r am ma u i aq u e  diXDs  cette  pièce.  On  fait  faire  aux  malades  des  lofions  générales  avec 
une  solution  d'aluminate  de  soude.  On  prescrit  les  pédiluves  suivants  : 

Eau  à  30  degrés  centigrades.  .     Q.  s.     |  Potasse  du  commerce. .   40  à  50  gram. 

On  applique  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  faits  avec  de  l'eau  con- 
tenant de  ko  à  50  grammes  de  potasse  en  dissolution. 
On  ([om\c\espilules astringentes suiyantes  : 

(1)  Guérison  de  la  phi hisic.  Varh,  1830. 

(2)  Séances  de  l'Acad.  des  sciences,  1840 

(3)  Mém.  sur  Je  trait,  de  la  phthisie  par  les  préparations  alcalines  jointes  à  une  tcmp. 
élevée  et  chargée  de  vapeurs  ammoniacales  {Arrh.  deméd.,  4'  série,  1844,  t.  Vf,  p.  431'. 
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"if  Sous-carbonate  de  fer. ...  \  I  Extrait  de  cachou 30  gram. 

dépotasse.  }âà  20  grain.  gommeux  d'opium.   ..     1  gram. 


de  chaux. j 
Pour  300  pilules.  A  prendre  d'abord  6  ou  8  par  jour,  puis  rapidement  12  ou  14. 

Pour  tisane,  les  malades  prennent  de  la  tisane  sudorifique  simple  ou  une  infu- 
sion de  tilleul. 

Le  régime  est  suivant  le  désir  du  malade,  sauf  qu'on  proscrit  les  légumes  verts, 
les  pruneaux,  etc.;  tout  ce  qui  peut  donner  le  dévoiement. 

M.  Cossy,  ayant  suivi  ce  traitement  avec  la  plus  giande  attention,  a  démontré, 
par  l'examen  attentif  des  faits,  qu'il  n'a  eu  aucun  résultat  favorable,  et  n'a  nulle- 
ment arrêté  la  marche  de  la  maladie.  C'est  un  traitement  au  moins  nul.  Que  penser 
après  cela  de  celui  qu'a  signalé  M.  Becker? 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  point  parlé  des  médicaments  narcotiques,  qui  sont  bien 
plus  fréquemment  employés  dans  le  traitement  des  symptômes  que  dans  le  but  de 
procurer  une  guérison  radicale;  il  en  est  cependant  qui  ont  été  donnés  comme 
pouvant  produire  ce  résultat,  et  je  dois  en  dire  un  mot. 

La  ciguë  est  un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés.  Hufeland 
cite  un  cas  où  l'extrait  de  ciguë  fut  d'abord  administré  à  la  dose  de  50  centigrammes 
par  jour,  dose  qu'on  éleva  jusqu'à  2  grammes.  Ce  fut  là  la  base  du  traitement,  qui, 
selon  l'auteur,  procura  la  guérison;  mais  la  phthisie  était  commençante,  et  comme 
les  moyens  de  diagnostic  n'étaient  point  suffisants  pour  reconnaître  cette  maladie 
au  début,  il  en  résulte  qu'on  peut  supposer,  avec  quelque  raison,  ou  que  la  maladie 
n'était  qu'un  simple  catarrhe  chronique,  ou,  si  c'était  une  phthisie,  qu'elle  n'a 
point  été  réellement  guérie.  Le  docteur  Paris  associait  ce  médicament  à  la  jus- 
quiame,  à  V acétate  d'ammoniaque  et  au  vin  d'ipécacuanha.  Je  vais  présenter  ici 
sa  formule  composée,  dont  l'utilité  a  besoin  de  nouvelles  recherches  pour  être  par- 
faitement démontrée  : 

X  Extrait  de  ciguë I  aa  o  va       «    1  Mucilage  d'acacia 8  gram. 

d.       ,.  >  aa  j.oO  gram.  i 

e  jusquiame.  )  | 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 

Acf'tate  d'ammoniaque  liquide.  .      30  gram.  i  Vin  d'ipécacuanha 5  gram. 

Eau  pure 1 50  gram.  j  Sirop  de  coquelicot 10  gram. 

Mêlez.  Dose  :  deux  cuillerées  à  bouche  trois  fois  par  jour. 

\j  aconit  n'a  point  joui  d'une  moindre  réputation;  on  peut  même  dire  que,  dans 
le  siècle  dernier,  il  était  regardé  comme  supérieur  à  la  ciguë  dans  le  traitement  de 
la  phthisie;  mais  l'absence  d'observations  nous  laisse  dans  l'incertitude  à  son  sujet. 
Le  docteur  Busch  (1)  le  donnait  à  la  dose  de  10  centigrammes,  de  deux  heures  en 
deux  heures,  et  le  portait  giaduellement  jusqu'à  f\  grammes  par  jour. 

Les  autres  narcotiques  n'ont  guère  été  administrés  que  contre  les  symptômes. 
Suivant  M.  Magendie,  V acide  lujdrocyanique  aurait  procuré  la  guérison  complète 
de  plusieurs  phthisies  confirmées.  D'autres  médecins,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
Brera,  ont  employé  ce  médicament,  auquel  ils  donnent  des  éloges;  mais  les  expé- 
riences de  M.  Andral  ayant  prouvé  que  l'acide  hydrocyanique  n'avait  point  les  avan- 

(11  Kech.  sur  lanat.  et  le  trait,  de  la  phtimie.  Strasbourg,  an  iv. 
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tages  qu'on  lui  supposait,  et  ce  médicament,  dont  la  composition  peut  \arier  beau- 
coup, étant  très  dangereux,  il  est  inutile  d'en  donner  ici  les  formules. 

Plusieurs  autres  médicaments  ont  été  présentés  comme  pouvant  procurer  la  gué- 
riso:i  de  la  phtliisie  pulmonaire,  il  serait  beaucoup  trop  long  d'entrer  sur  chacun 
d'eux  dans  des  détails  circonstanciés  ;  je  mécontenterai  d'en  signaler  quelques  ' 
uns.  Laënnec  avait  cherché  à  guérir  la  phtliisie  pulmonaire  en  jonchant  l'apparte- 
ment des  malades  de  rnrech  frais;  mais  ces  expériences  sans  résultat  ont  été  aban^ 
données.  Le  fenouil  (Venu  a  joui,  à  la  (in  du  siècle  dernier  et  au  commencement  de 
celui-ci,  d'une  grande  réputation.  Voici  la  formule  qu'employait  Herz  : 


\ 


^Semonce  fenouil  d'eau.  . . .   0,25  grani. 
Sucre  de  lait 0,.50  gram. 


Nitrate  de  potasse 0,30  gram. 

Gomme  arabique 0,40  gram. 


Mêlez.  Pulvérisez,  divisez  en  douze  paquets.  Dose  :  trois  par  jour. 

On  peut  porter  graduellement  la  dose  des  semences  de  fenouil  d'eau  jusqu'à 
0,75  grammes. 

M.  le  docteur  Poitevin  (1)  a  rapporté  trois  observations  dans  lesquelles  \arum 
tvipInjUuni  lui  a  paru  d'une  grande  efficacité  contre  la  phthisie  pulmonaire.  Il  don- 
nait, tous  les  matins,  une  cuillerée  à  bouche  d'arum  dans  deux  cuillerées  d'eau 
sucrée. 

Huile  de  foie  de  morue.  Un  des  médicaments  les  [)lus  employés  aujourd'hui  est 
l'huile  de  foie  de  morue.  Beaucoup  de  médecins  lui  accordent  une  grande  valeur, 
mais  à  des  litres  divers.  Les  uns  pensent  qu'elle  agit  seulement  en  relevant  les 
forces  et  en  stimulant  les  voies  digestives,  tandis  que  d'autres  lui  trouvent  une 
efficacité  beaucoup  plus  grande,  et  pensent  cprelle  modifie  avantageusement  l'étal 
local,  et  même  qu'elle  peut  procuier  une  guérison  complète.  Parmi  ces  derniei's, 
il  faut  citer,  en  première  ligne,  M.  AYilhams  (2),  qui  en  a  rapporté  des  elTets  mer- 
veilleux. Voici,  en  deux  mots,  les  résultats  qu'il  aurait  obtenus. 

M.  Williams  a  prescrit  le  remède  dans  plus  de  ZiOO  cas;  il  a  recueilU  des  notes 
détaillées  sur  23/r.  9  n'ont  pas  pu  supporter  le  médicament  ;  19  n'en  ont  éprouvé 
aucun  effet.  Des  206  qui  restent,  les  uns  ont  vu  la  maladie  s'arrêter  momentané- 
ment; les  autres  semblaient  revenus  à  la  santé.  Près  de  100  étaient  dans  ce  der- 
nier cas,  et  presque  tous  avaient  commencé  le  traitement  lorsqu'ils  étaient  déjà  à 
la  deuxième  période  de  la  maladie.  On  observait  d'abord  la  cessation  graduelle  de 
la  crépitation,  et  plus  tard  disparaissaient  la  matité  et  le  souffle. 

Que  faut-il  penser  de  ces  résultats  si  extraordinaires?  Évidemment, "Cn  présence 
d'un  médecin  qui  cite  ainsi  les  faits,  on  ne  peut  rien  dire  sans  avoir  à  citer  égale- 
ment des  fails  nombreux.  Toutefois  il  y  a  tant  de  causes  d'illusion  (juand  il  s'agit 
du  traitement  de  la  phthisie,  la  marche  de  la  maladie  est  si  variable  et  si  trom- 
peuse, et  l'on  voit  tant  de  traitements  fondés  sur  des  faits  échouer  dans  une  nou- 
velle expérimentation,  qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  concevoir  des  doutes  très 
sérieux  sur  l'exactitude  de  ces  résultats.  Attendons,  a^ant  de  nous  prononcer, 
qu'une  expérimentation  nouvelle  vienne  nous  ap])rendre  si  l'auteur,  (pii  a  fait  tou- 
jours la  faute  d'employer  le  médicament  avant  d'observer  pendant  un  certain  temps 
la  marche  de  la  maladie,  ne  s'est  pas  fait  une  illusion  comph  te.  Cette  expérimen- 

(1)  Journ.  des  conn.  méd.  chir.,  mai  1850, 

(2)  Lnndon  Jonrn .  nf  med.,  juin  1849  et  Arch,  gén.  deme'd.,  juin  184f>. 
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talion,  je  l'ai  commencée,  et  déjà,  je  dois  le  dire,  les  faiîs  que  j'ai  recueillis  m'ont 
donné  des  résultats  infiniment  moins  avantageux  que  ceux  (ju'a  obtenus  M.  ^^  il- 
liams;  sans  toutefois  airi\er  au  même  résultai  que  M.  lîenson  (1  ;,  ruédecin  de  l'hô- 
pital de  Dublin.  S:;ivant  lui,  l'usage  de  l'iiuile  de  foie  de  morue  dans  ccilains  cas 
de  j)htlusie  pulmonaire  aurait  déterminé  une  tendance  à  la  congestion,  cl  uiéme  à 
riuflauuuatiou  du  poumon.  A  l'autopsie  il  aurait  trou\é  ces  organes  congestionnés, 
et  liépalisés  non  seulement  au  voisinage  des  tubercules,  mais  encore  dans  presque 
toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Voici,  du  reste,  comment  M.  AVilliams  admi- 
nistre le  médicament  : 

((  Je  n'emploie  plus  aujourd'hui,  dit-il,  qu'une  huile  parfaitement  claire,  transpa- 
rente, sans  goût,  sans  odeur,  telle  enfin  qu'elle  existe  dans  les  cellules  du  foie  de  la 
morue,  pendant  la  vie  de  l'animal  ;  autrement  dit,  j'emploie  une  huile  pour  l'extrac- 
tion de  laquelle  on  ne  se  sert  ni  de  la  putréfaction  ni  de  la  chaleur  (2). 

»  .le  prescris  ordinairement  l'huile  de  foie  de  morue  à  la  do.se  d'une  cuillerée, 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Je  connnejice  par  une  cuillerée  à  café;  j'arrive  gra- 
duellement jusqu'à  une  cuillerée  à  bouche,  en  consultant  la  tolérance  de  l'estomac. 
Je  donne  cette  huile  dans  un  liquide  d'une  odeur  agréable ,  telle  que  l'infusion 
d'orange  composée,  additionnée  d'un  i)eu  de  teinture  de  sirop  d'orange.  Dans  quel- 
ques cas,  je  uîe  suis  très  bien  trouvé  d'avoir  ajouté  au  \éhicule  quelques  gouttes  d'acide 
nitric|ue  étendu  d'eau.  Autrement  dit,  le  médecin  doit  faire  tous  ses  efforts  pour 
faire  supporter  le  médicament,  et  pour  éviter  toute  action  désagréable  sur  l'esto- 
mac. Le  meilleur  moment  pour  administrer  cette  huile,  c'est  up.e  heure  ou  deux 
après  le  repas  :  à  ce  moment,  la  digestion  n'est  pas  encore  terminée,  et  l'huile  pé- 
nètre avec  les  matériaux  alimentaires,  sans  donner  lieu  à  des  éructations  désagréa- 
-bles,  si  connnunes  lorsqu'on  l'administre  avant  ou  avec  le  repas.  » 

M.  le  docteur  Duclos,  de  Touis  (3),  a  trouvé  que  l'huile  de  foie  de  morue  : 
1"  enraye  fréquemment  la  marche  de  la  phthisie  au  premier  degré;  2°  ne  fait,  en 
général,  que  ralentir  celle  de  la  maladie  au  second  degré  et  l'aiTête  rarement  ; 
3"  n'a  aucune  influence  favorable  sur  le  troisième  degré,  (^es  résultats  sont  différents 
de  ceux  qu'ont  annoncés  les  auteurs  anglais.  Observons,  en  outre,  que  M.  Duclos 
reconnaît  que  le  diagnostic  est  souvent  difficile  dans  le  premier  degré,  et  nous 
pourrons  nous  demander  si,  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  cru  avoir  obtenu  la  guéri- 
son,  le  diagnostic  était  bien  précis. 

Suivant  les  médecins  anglais,  l'un  des  effets  les  plus  surprenants  de  l'huile  de 
foie  de  morue  est  l'augmentation  du  poids  des  malades  soumis  à  ce  traitement. 
\oici  le  relevé  des  faits  observés  sous  ce  rapport  à  l'hôpital  des  phthisiques  de 
Londres  : 

(1;  Dublin  mcd.  Press,  et  Bull.  gén.  de  thér.^  28  fcvricr  1850. 

['Z'  Voici  le  mode  de  préparation  de  Thuile  de  foie  de  morue,  donné  par  M,  "Williams: 
On  n'emploie  que  des  foies  d  animaux  morts  depuis  peu  de  temps  ;  on  choisit  principalement 
ccui  qui  sont  fermes  et  d'une  couleur  jaune  pâle.  On  les  réduit  en  i)ulpe,  et  l'on  mélange 
celle-ci  avec  de  l'eau  à  la  température  de  50  degrés  centigrades;  on  filtre,  et,  après  avoir 
laissé  reposer,  on   décante  l'huile   qui  surnage.  On  la  porte  à  la  température  de  12  à  15 
degrés  centigrades,  et  l'on  (titre  de  nouveau.  Toute  cette  opération  doit  être  terminée  en 
;    très  peu  de  temps  et  dans  des  vases  clos,  afin  dempéchcr  l'huile  de  rancir.  Celle-ci  doit  être 
*    conservée  dans  des  vases  bien  remplis,  bien  fermés,  et  dans  un  endroit  frais.  Après  le  refroi- 
dissement, on  filtre  de  nouveau,  afin  de  dépurer  la  stéarine  et  la  margarine  qui  se  déposent. 
(3'  i^ui/.  ^en.rfe  f/jeV..  lu  mai  et  ri  juin  1850. 
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Sur  219  malades  153  ont  gagné  en  poids. 

19  sont  restés  stationnaires. 
47  ont  perdu. 


219 


Celte  augmentation  de  poids  a  été  surtout  marquée  dans  la  première  période  de 
la  maladie. 


1'*  période 78,6  0/0  hommes. 

67,5  0/0  femmes. 


2' et  S*' période.  ...   61,1  O/O  hommes. 
64,1   0/0  femmes. 


L'augmentation  a  été  plus  marquée  au-dessous  de  quinze  ans  que  passé  cet 
âge  (1). 

Suivant  M.  Magendie  (2),  ce  n'est  que  le  tissu  adipeux  sous-cutané  qui  prend  de 
l'accroissement  à  la  suite  de  l'administration  de  l'huile  de  foie  de  morue  ;  mais  il 
ne  motive  pas  cette  assertion. 

Dans  la  privation  où  nous  sommes  de  faits  réellement  concluants,  j'ai  dû  citer 
les  opinions  particulières  des  auteurs.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  depuis  plu- 
sieurs années,  l'huile  de  foie  de  morue  a  la  plus  grande  vogue.  Or,  il  n'est  pas 
inutile,  puisqu'on  la  prescrit  si  souvent,  de  faire  connaître  les  manières  les  moins 
désagréables  de  l'administrer.  Déjà  j'ai  indiqué  celle  que  préfère  M.  Williams.  En 
voici  quekjues  autres  que  je  trouve  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique. 


PREMIERE    FORMULE. 


Huile  de  foie  de  morue 30  gram 

Solution  de  earbonate  de  potasse.     8  gram 

Dose  :  une  petite  cuillerée  deux  fois  par  jour. 


Sirop  d'orange 30  gram. 

Essence  d'œitlet 4  gouttes 


DEUXIEME    FORMULE. 


Huile  de  foie  de  morue 30  gram. 

Sirop  d'orange 30  gram. 


Eau  distillée  d'anis 30  gram. 

Essence  d'oeillet 3  gouttes 


Dose  :  une  grande  cuillerée  trois  fois  par  jour. 

TROISIÈME   FORMULE. 

Huile  de  foie  de  morue.  . . .   250  gram.  |  Gomme  en  poudre 30  gram. 

Faites  une  émulsion  et  ajoutez  : 

Sirop  d'orange 30  gram.  |  Sirop  de  menthe 30  gram. 

Dose  :  une  grande  cuillerée  deux  fois  par  jour. 

Le  docteur  Benedetti  (3)  indique  un  moyen  plus  facile  encore.  On  mélange 
V huile  de  foie  de  morue  avec  de  l'amidon,  et  l'on  fait  un  opiat  c{u'on  prend  dans 
du  pain  azyme. 

M.  le  docteur  Ferrand  [h)  a  proposé  le  moyen  suivant  pour  l'ingestion  de  l'huile 
de  foie  de  morue  sans  que  le  malade  en  perçoive  le  goût  :  «  l"'  se  mouiller  préala- 

(1)  f/ntonme'd.,  21  septembre  1852. 

(2)  Leçons  faites  au  Collège  de  France. 

(3)  Il  racoglitore  med.  et  Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  15  avril  1852. 

(4)  Gaz.  méd.  de  Lyon,  juin  1852  et  Bxill,  gén,  dether.,  15}uillel  1852* 
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hlcniciit  la  boiidie  avec  une  gorgée  d'eau  sucrée;  2°  mouiller  exactement  l'intérieur 
d'un  verre  dans  lequel  on  verse  un  travers  de  doigt  d'un  liquide  aqueux  sur  le(iuel 
on  ajoute  l'huile  prescrite,  et  avaler  huile  et  eau  d'un  seul  coup;  o"  boire  sur- 
le-champ  une  petii(;  quantité  d'un  liquide  aromatique,  pour  entraîner  au  besoin 
toute  trace  du  médicament.  » 

Malgré  toutes  ces  précautions,  on  irouvc  encore  quelquefois  des  sujets  qui  ne 
peuvent  pas  supporter  ce  médicament.  Pensant  qu'il  n'agit  que  connue  corps  gras, 
quelques  médecins  ont  cru  qu'on  pouvait  lui  substituer  d'autres  corps  du  môme 
genre;  mais  jusqu'à  présent  il  ne  paraît  pas  qu'on  ait  obtenu  des  résultats  satisfai- 
sants, conupe  on  peut  le  voir  par  les  citations  suivantes  : 

M.  le  docteur  Thompson  (J)  avance  que  \ huile  de  pied  de  bœuf,  quoique  don- 
nant généralement  de  moins  bons  résultats  que  l'huile  de  foie  de  morue,  peut  dans 
un  bon  nombre  de  cas  être  prescrite  avec  avantage,  et  même,  dans  certains,  être 
plus  utile. 

M.  le  docteur  Radclyffe  Hall  (2)  a  trouvé  également  que  l'huile  de  pied  de  bœuf 
remplace  avantageusement  l'huile  de  foie  de  morue  dans  les  cas  où  celle-ci  ne  con- 
vient pas. 

MM.  Martin  Duncan  et  Roger  Nunn  disent  avoir  substitué  avec  avantage 
l'huile  d'amandes  douces  à  l'huile  de  foie  de  morue;  mais  ils  ne  citent  aucun  fait 
concluant  à  cet  égard,  et  M.  Thompson  (3)  a  trouvé  la  première  complètement 
inerte. 

Dans  ces  derniers  tem])s,  on  a  pensé  que  l'huile  de  foie  de  morue  agit  par  l'iode 
qu'elle  contient.  Mais  d'abord  on  a  reconnu  que  l'iode  y  est  en  très  petite  quantité, 
et,  en  second  lieu,  les  effets  heureux  de  ce  dernier  médicament  sont  loin  d'être 
démontrés.  M.  le  docteur  Ghampouillon  {!{)  a  fait  prendre  de  Y  huile  iodée  sans 
aucun  résultat;  et  moi-même,  je  l'ai  mise  en  usage  sans  plus  de  succès. 

Tout  le  monde  sait  qu'on  a  de  tout  temps  vanté  certains  climats  comme  propres 
noîi  seulement  à  préserver  de  la  phthisie  pulmonaire ,  mais  encore  à  guérir  cette 
maladie  lorsqu'elle  existe.  Je  ne  rappellerai  pas  ici  les  discussions  auxquelles  cette 
opinion  a  donné  lieu  ;  je  me  bornerai  à  dire,  sans  prétendre  que  l'influence  du 
climat  n'est  point  favorable,  c{u'on  n'a  point  de  preuves  convaincantes  qu'elle  ait 
procuré  la  guérison  de  la  phthisie.  J'ajouterai  même  (jue,  dans  certains  pays  méri- 
dionaux, Marseille  et  Rome,  par  exemple,  la  phthisie  pulmonaire  est  à  peu  près 
aussi  fréquenta  qu'à  Paris,  et,  comme  à  Paris,  se  termine  par  la  mort.  M.  Dor,  mé- 
decin de  Marseille,  et  M.  Journé  (5),  à  Rome,  ont  constaté  ce  fait  par  des  chiffres. 
Il  ne  faut  donc  pas  regarder  l'influence  des  climats  comme  une  chose  jugée,  et  l'on 
doit  désirer  que  des  recherches  exactes  viennent  décider  la  question  (6). 

On  a  pensé  également  ({ue  X habitalion  aux  bords  delà  mer  et  les  voyages  ma- 
ritimes pou\  aient  procurer  la  guérison  des  phthisiques.  Cette  manière  de  voir,  que 

(I)  Voy.  Bail.  gén.  de  Uic'r.,  15  juillet  l8o2. 
[">]  Voy.  IhilL  gén.  de  Ihér  ,  iri  sopleinbre  1852. 
['^)  Union  mckl.]  28  août  1852. 
vi)  Bull.  gén.  de  Ihér.,  15  jnillot  1852. 

\5i  Bull,  de  rAcadémie  de  médecine.  Paris,  1839,  t.  ill,  p.  512. 

^lî^  Voy.  Fa\.  Carrière,  Le  climat  de  V Italie  sons  le  ruppoi-t  hijqiénique  cl  méditai.  Paris, 
»8i«).  in-8. 
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partageait  Laëiinec,  ne  paraît  nullement  foiidée,  au  moins  quant  à  l'habitation  dans 
les  ports  de  mer;  et,  pour  les  voyages  maritimes,  il  faut  distinguer  les  régions 
dans  lesquelles  ces  voyages  sont  accomplis.  M.  le  docteur  Giiard  ,  j)rofesseur  à 
l'école  de  médecine  de  Marseille,  m'a  communiqué  quelques  remarques  assez  im- 
portantes qu'il  a  faites  à  ce  sujet.  Il  a  vu  plusieurs  malades  s'éloigner  dans  un  état 
j)resque  désespéré,  et  recouvrer  la  santé  à  mesure  qu'ils  s'approcliaient  des  régions 
intertropicales,  tandis  que,  de  retour  à  Marseille,  ils  étaient  ])romj)tement  repris 
de  symptômes  graves  et  ne  tardaient  pas  à  succomber.  Il  est  à  désirer  que  ces  ob- 
servations soient  continuées  sur  une  plus  grande  échelle.  Y  a-t-il  eu,  en  effet, 
simple  coïncidence  ?  L'amélioration  a-t-elle  été  produite  par  la  navigation  dans  un 
climat  chaud  et  humide?  Cette  amélioration  peut-elle  nous  faire  espérer  qu'avec 
plus  de  persévérance  on  obtiendrait  une  guérison  complète  ?  Ce  sont  autant  de 
questions  tiès  importantes  mais  que  l'observation  pourra  seule  résoudre.  Ceux  qui 
ont  regardé  comme  démontrée  l'heureuse  influence  des  voyages  sur  mer  ont  attri- 
bué en  grande  partie  leurs  effets  avantageux  à  l'action  du  sel  marin  apporté  aux 
malades  par  une  évaporation  continuelle. 

La  phellandrie  {phellandriam  aquaticam)  a  été  vantée  dans  ces  derniers  temps, 
M.  Sandras  est  un  de  ceux  qui  l'ont  le  plus  préconisée.  Il  donne  la  grairie  pulvé- 
risée avec  son  écorce  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  incorporée  dans  du  miel 
M.  Michéa  (1)  préfère  le  sirop  de  phellandrie  à  la  dose  de  deux  à  quatre  cuillerées 
par  jour.  J'ai  expérimenté  ce  médicament,  etdes  observations  quej'ai  recueillies  (2), 
il  est  résulté  pour  moi  que  l'effet  qu'on  lui  a  attribué  doit  être  rapporté  à  d'autres 
causes,  et  en  i)ariiculier  au  repos  et  au  séjour  au  ht. 

Le  docteur  Hastings  (3)  dit  avoir  guéri  66  malades  sur  100  avec  le  médicinal 
napida,  qui  n'est  autie  chose  qu'un  esprit  pyro-acétique  obtenu  en  faisant  passer 
la  vapeur  de  l'acide  acétique  à  travers  un  tuyai^de  porcelaine  rougi  au  feu,  ou  en 
distillant  à  sec  u.i  acétate.  Il  en  donne  20  gouttes  trois  fois  par  jour.  Il  suffit  de  re- 
maïquer  cette  énorme  proportion  de  guérisonspour  être  convaincu  qu'il  y  a  erreur 
complète.  D'ailleurs  les  observations  citées  sont  très  peu  concluantes. 

Le  nitrate  d'argent,  Vacétate  de  plomb,  le  charbon,  et  plusieurs  autres  médica- 
ments que  nous  retrouverons  à  l'occasion  du  traitement  des  symptômes,  ont  été 
cités  comme  pouvant  guérir  la  phthisie  ;  mais  n'ayant  aucune  preuve  de  l'efficacité 
de  ces  moyens,  je  me  contente  de  les  mentionner. 

M.  le  docteur  Verbeeck  [U)  a  cité  trois  cas  sur  cinq,  dans  lesquels  l'emploi  de 
la  créosote  à  l'intérieur  a  paru  arrêter  pendant  quelques  années  les  progrès  de  la 
maladie.  Il  administre  le  médicament  ainsi  qu'il  suit  : 


'U.  Décoction  de  racine  de  gui- 
mauve ou  do  iiclicn  carrag- 
hacn 300  gram. 


Créosote 2  gouttes. 

Sirop  de  pavots 24  gram. 


Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  et  demie  toutes  les  deux  heures. 


(1)  Bull.  gé>i.  de  Ihér.,  décembre  18  47. 

(2)  Bull.  gén.  deiher.,  février  1850. 

(3)  l'ultii.  consump.  success.  IreaL,  etc.;  1845. 

(4j  Ann.  méd.  de  la  Flandre  occident.,  1852  et  l'ull.  gén.  de  Ukcr.,  15  ssptcmbre  1852. 
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Après  quol([iiGS  jours  de  l'usage  de  celte  mixture  la  créosote  est  aduiinistrée  eu 
pilules,  associée  à  l'extrait  de  réi2;lisse,  et  la  dose  est  graduellemeut  augiueutée  jus- 
qu'à six  gouttes,  puisdiuiinuée  jusqu'à  deux. 

Faut-il  eucore  citer  la  vo peur  du  charbon,  conseillée  par  MM.  ïschikarewysky 
et  Sokolow  (1)  ;  le  caoutchouc  eu  pilules  prescrit  par  M.  Huiler,  de  Presbourg  (2)  ; 
les  cigarettes  arsenicales;  les  escargots  ;  les  frictions  avec  du  lard,  du  docteur 
Spilsbury,  etc. ,  etc.?  A  peine  si  ({uelques  uns  de  ces  moyens  peuvent  prendre  place 
dans  la  médecine  des  symptômes. 

Parmi  les  moyens  externes,  ceux  que  l'on  regarde  comme  les  plus  efficaces  sont 
le  séton  et  le  cautère  placés  sur  les  parois  de  la  poitrine,  au  niveau  du  point  où 
siège  la  lésion  du  poumon.  M.  llostan  (3)  a  eu  sous  les  yeux  quelques  cas  où  l'ap- 
plication d'un  séton  lit  disparaître  des  symptômes  graves  dus  à  la  fonte  des  tuber- 
cules; mais  ce  médecin  n'a  pas  publié  lui-même  ces  observations,  et  l'extrait  qu'on 
eu  adonné  dans  le  recueil  que  je  viens  de  citer  laisse  iniiniment  à  désirer.  Dans  le 
seul  cas  qui  paraisse  se  rapporter  à  notre  sujet,  il  est  très  probable  ([u'une  de  ces 
phlegiuasies  intercurrentes,  dont  j'ai  déjà  parlé  plusieurs  fois,  a  seule  été  guérie. 
Les  observations  en  faveur  du  cautère  ne  sont  pas  plus  conckuuUes. 

Enfin,  des  m.oyens  mécaniques  ont  été  proposés  afin  d'obtenir  l'oblitération  des 
cavernes  et  d'empêcher  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse.  Deux  médecins  entre 
autres  les  ont  proposés  :  l'un,  M.  llamadge  [h)  conseille  de  produii-e  une  très  forte 
expansion  des  poumons,  en  faisant  faire  aux  malades  de  grandes  inspirations  d'air 
atmosphérique,  en  les  faisant  monter  à  cheval,  etc.;  l'autre,  M.  Piorry,  veut,  au 
contraire,  que  l'on  comprime  les  parois  de  la  poitrine  à  l'aide  de  bandages  particu- 
liers ou  de  poids  qui  tendent  à  les  affaisser  de  manière  à  mettre  en  contact  les  parois 
des  cavernes,  et  d'en  opérer  ainsi  la  cicatrisation.  Ces  bizarres  moyens,  qui  parais- 
sent si  peu  fondés  sur  une  connaissance  suffisante  de  la  maladie,  et  pour  l'appré- 
ciation desc^uels  on  n'a  tenu  aucun  compte  des  principales  circonstances,  ne  doivent 
pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

On  a  été  jusqu'à  faire  V ouverture  d'une  caverne  à  travers  les  parois  de  la  poitrine  ; 
cette  opération,  conseillée  par  le  docteur  G.  Robinson  (5),  qui  voulait  qu'on  fît 
l'ouverture  comme  pour  les  hydatides  ou  les  abcès  du  foie,  et  prali(|uéc  par 
MM.  Hastings  et  Stokes  (6),  ne  peut  soutenir  le  plus  léger  examen.  Sait-on  si  la  ca- 
verne est  unique?  Le  saurait-on,  quel  moyen  y  aurait-il  d'empêcher  le  reste  du  pou- 
mon d'être  envahi  par  les  tubercules?  Il  y  a  toute  espèce  de  motifs  de  repousser  une 
pratique  semblable.  Je  crois,  cependant,  devoir  citer  le  fait  suivant  qui  est  excep- 
tionnel. 

M.  Dricheteau  (7)  ayant  fait  mettre  des  cautères  multipliés  sous  la  clavicule  droite 
d'un  malade  atteint  de  phthisie  pulmonaire,  pénétra  ainsi  jusqu'à  la  caverne  qui  se 
vida  ;  le  malade  guérit  ;  c[uinze  mois  après  il  succomba  à  une  péricardite  aiguë  ;  à 

(1)  Tydschrift  voor  Wetens,  etc.  Utrecht. 

(2)  Journ.  depharm.,  1846. 

(3)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1835. 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.,  1836,  2'  série,  t.  IX  ,  p.  8J. 

(5)  Lond.  med.  Gaz.,  1845. 

(6)  Ibid.,  même  année. 

(7)  Loc.  cit.,  obs.  l'^ 
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l'aulopsic  on  trouva  l'afTaissement  et  l'oblitération  partielle  de  l'excavation  caver- 
neuse. 

M.  le  docteur  Marshall-II ail  (1)  conseille,  contre  la  phtliisie  caractérisée  par  la 
matité  h  la  percussion,  par  la  pectoriloqu'e  non  douteuse  au-dessous  de  la  clavicule, 
par  l'hémoptysie,  les  frissons,  les  accès  fébriles,  la  transpiration  matinale  et  des  lo- 
tions faites  avec  le  mélange  suivant  : 

2£  Alcool 1  partie.  |  Eau 3  parties. 

On  applique  ainsi  ce  mélange  : 

On  prend  un  morceau  de  linge  doux  de  la  largeur  d'une  feuille  de  papier  à  lettre, 
que  l'on  ploie  plusieurs  fois  sur  lui-même,  de  manière  à  ce  qu'il  présente  siv  lar- 
geurs, puis  on  l'étend  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax,  immédiate- 
ment au-dessous  des  clavicules  ;  on  l'attache  aux  bietelles,  ou  à  toute  autre  partie  du 
vêtement,  mais  de  manière  à  ce  qu'il  porte  h  nu  sur  la  peau,  et  à  ce  ([ue  la  che- 
mise et  les  autres  pièces  du  vêtement  puissent  être  écartées  et  rapprociiées  facile- 
ment. On  plonge  alors  dans  la  dissolution  .alcoolique  une  éponge  du  volume  d'une 
noisette,  et  l'on  exprime  le  contenu  à  la  surface  de  la  compresse;  puis  les  vête- 
ments sont  fermés. 

Cette  opéi'ation  ne  demande  pas  plus  de  cinq  secondes  ;  elle  doit  être  répétée  toutes 
les  cinq  minutes,  et  ne  doit  être  interrompue  que  pendant  le  sommeil.  Le  malade 
doit  être  habillé  légèrement,  et  il  est  bon  même  que  la  compresse  ne  soit  pas  re- 
couverte, afin  de  faciliter  la  libre  et  rapide  évaporation. 

J'ai  cité  ce  traitement  parce  Cju'il  est  recommandé  par  un  médecin  qui  occupe 
un  rang  distingué  dans  la  science  ;  mais,  dans  ce  cas,  ne  s'est-il  pas  fait  illusion  ? 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  principaux  moyens  préconisés  dans  le  traitement 
radical  de  la  phthisie.  Maintenant,  comment  doit-on  en  apprécier  la  valeur  d'une 
manière  générale?  J'ai  fait  voir,  à  l'occasion  de  chacun  d'eux  en  particulier,  que 
les  observations  d'après  lesquelles  on  les  avait  vantés  ne  pouvaient,  par  des  motifs 
très  divers,  entraîner  la  conviction,  et  que,  aussitôt  que  le  médicament  passait  en 
des  maiîis  étrangères,  il  perdait  cette  efficacité  qui  avait  paru  incontestable  à  son 
inventeur.  La  conclusion  inévitable  de  cette  revue  me  paraît  être  qu'il  n'y  a  jusqu'à 
présent  aucun  remède  qu'on  puisse  regarder  comme  véritablement  curatif  de  la 
phthisie  pulmonaire,  et  c|ue,  dans  les  cas  fort  rares  où  la  guérison  a  eu  réellement 
lieu,  l'action  des  médicaments  a  été  tout  à  fait  secondaire.  D'après  ces  considéra- 
tions, on  pourra  penser  que  j'aurais  dû  passer  sous  silence  un  bon  nombre  des 
moyens  cités  plus  haut;  mais  comme  il  fallait  en  déterminer  la  valeur  avec  connais- 
sance de  cause,  et  surtout  comme  plusieurs  d'entre  eux  n'ont  point  été  expérimen- 
tés aussi  bien  qu'ils  auraient  pu  l'être,  j'ai  pensé,  et  tout  le  monde  pensera  sans 
doute,  qu'il  était  utile  de  les  exposer  avec  quelques  détails.  Maintenant  nous  allons 
passer  au  traitement  palliatif,  cfui,  dans  l'état  acfuel  de  la  science,  est  le  plus  impor- 
tant, puisque  c'est  le  seul  sur  lequel  nous  puissions  réellement  compter. 

Traitement  palliatif.  (]e  traitement  consiste  dans  rem})loi  de  moyens  qui,  sans 
pouvoir  produire  la  cure  radicale  de  la  pluhisie,  procurent  l'amendement  des  prin- 
cipaux symptômes,  calment  les  douleurs,  ei  peinent  lalentir  la  marche  de  la  mala- 

(i)  Gaz.  med.  de  Paris,  octobre  1844.  —  The  Lancet,  ISii.  — BuU.  Hier.,  seplonibreet 
octobre  18i-4. 
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die.  L'oljscrvation  nous  a  appris  à  connaître  un  assez  grand  nombre  de  ces  moyens, 
dont  rcfïicacité  limitée,  comme  je  viens  de  le  dire,  est  incontestable.  Nous  allons 
les  examiner  successivement. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  émollients,  aidés  du  repos,  procuraient  un 
soulagement  marqué  à  des  sujets  soumis  auparavant  à  des  causes  d'irritation  pro- 
longée. Tous  les  jours,  en  effet,  nous  voyons  entrer  dans  les  hôpitaux  des  malades 
qui  paraissent  dans  un  état  extrêmement  grave,  et  qui,  au  bout  de  quelques  jours 
de  repos  et  de  l'emploi  de  moyens  fort  sim])lcs,  éprouvent  une  amélioration  des 
plus  notables.  Ces  mêmes  moyens,  aidés  de  l'emploi  de  petites  saignées,  de  quel- 
ques sangsues  sur  les  parois  de  la  poitrine,  ont  d'excellents  résultats  Iors((u'il 
existe  une  de  ces  pneumonies  ou  pleurésies  peu  étendues  qui  tendent  à  donner  une 
vive  impulsion  à  tous  les  symptômes.  C'est  là  une  pralique  générale  que  l'on  ne 
saurait  se  dispenser  de  suivre  dans  de  semblables  circonstances. 

Moyens  contre  la  toux.  La  toux  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  un  des  premiers 
symptômes  de  la  maladie,  et  ce  symptôme  est  souvent  très  incommode;  aussi, 
depuis  très  longtemps,  a-t-on  cherché  les  moyens  d'y  remédier.  On  trouve  dans 
Foi-estus  (I)  la  forimde  d'une  poudre  qu'il  a  empruntée  à  Haly,  et  dont  la  substance 
véritablement  agissante  est  la  pavot  blanc.  Les  opiacés  font  également  partie  du 
traitement  de  Sydenham  (2),  et  de  nos  jours  ce  sont  les  remèdes  les  plus  employés 
chez  les  phthisiques.  Ils  atteignent,  en  effet,  le  double  but  de  calmer  la  toux,  de 
diminuer  l'oppression  et  de  rendre  la  respiration  plus  facile.  Suivant  Schmidt , 
V opium  donné  seul  augmente  les  symptômes  de  la  phthisie,  tandis  qu'en  l'associant 
aux  yeux  d'ccrevisses,  il  est  toujours  efficace  contre  la  toux  et  l'insomnie.  L'ex- 
j)érience  journalière  nous  apprend  ce  qu'il  faut  penser  de  la  première  de  ces  deux 
propositions,  qui  doit  paraître  fort  étrange.  Toutefois  je  vais  donner  ici  la  formule 
pubhée  par  le  docteur  Meyer  (3). 


^  Poudre  (ryoïixcrécrcvisscs.  ...     2  grani. 
Jus  de  citron,  q.  s.  pour  la  sa- 
turation. 


Kau  de  Heurs  de  tilleul 60  gram. 

Teinture  d'opium. ...   de  5  à     7  gouttes. 
Sirop  diacode 8  gram. 


Mêlez.  A  prendre  en  une  fois,  avant  de  se  coucher. 

Les  pilules  d'extrait  d'opium,  à  la  dose  de  0,03  à  0,20  et  même  0,30  centigranuncs , 
données  graduellement,  et  l'extrait  de  datura  stramonium  administré  de  la  même  manière, 
remplissent  très  bien  l'indication. 

C'est  principalement  pour  diminuer  l'intensité  de  la  toux  que  ^L  Cruveilhier 
fait  fumer  les  cigarettes  de  belladone.  Celte  substance  a  été  administrée  à  l'in lé- 
rieur  par  MM.  Dor  et  Delahaye;  le  premier  de  ces  médecins  affirme  n'en  avoir 
retiré  aucun  avantage.  C'est  également  par  leur  action  contre  la  toux  que  la  ciguë, 
Voconif,  la  jusquiame,  ont  acquis  leur  réputation  d'efficacité  contre  la  phthisie 
pulmonaire.  Alibert  a  recommandé  les  fumigations  d'étlier  cicuté;  mais  on  ne 
saurait  approuver  une  telle  prali([ue,  (|ui  peut  avoir  des  inconvénients  graves,  sans 
([ue  des  observalions  exactes  viennent  dé})oser  en  sa  faveur.  I\LAL  Trousseau  et 
IMdoux  {k)  disent  avoir  retiré  de  très  bons  effets  de  \ emplâtre  de  ciguë  appliqué  sur 

,       (1)  Opéra  oninia,  lib.  XIV,  obs.  a8,  t.  IL  Rothom.,  tG53. 

(2)  Opéra  medica,  t.  I,  p.  o2S,  Processus  inle()y.,QU'. 
[       (3)  Receptasch,  p.  256. 

■4)  Traite  de  thérar.entiqne,  etc.,  t.  11,  p.  132. 


53/-1  MALADIES   DES    VOIES   RESPIRATOIRES. 

les  parois  de  la  pohrine.  Suivant  eux,  ce  moyen  calme  la  toux ,  tempère  les  dou- 
leurs et  modère  la  marche  des  tubercules.  Est-ce  bien  à  la  ciguë  qu'il  faut  attribuer 
ces  effets?  En  supposant  cju'il  n'y  ait  eu  aucune  illusion  de  la  part  de  ces  auteurs, 
de  simples  emplâtres  de  poix  de  Bourgogne  et  de  diachylon  ayant  souvent  des  avan- 
tages de  ce  genre,  surtout  cpiand  les  malades  se  soumettent  à  un  repos  qu'ils  ne 
gardaient  pas  auparavant,  on  sent  qu'il  faudrait  autre  chose  qu'une  simple  asser- 
tion pour  mettre  hors  de  doute  l'efficacité  de  l'emplâtre  de  ciguë. 

Le  lactucaînnm  est  mis  en  usage  dans  le  même  but  que  l'opium ,  et  plusieurs 
auteurs  affirment  qu'il  a  eu  des  effets  avantageux.  Enfin,  les  fumigations  narco- 
tiques, l'emploi  de  médicaments  dits  pectoraux,  les  loochs,  les  juleps  gommeux,  etc. , 
complètent  l'ensemble  des  moyens  dirigés  contre  ce  symptôme. 

V oppression  et  les  douleurs  dcpjoitrine  sont  quelciuefois  portées  à  un  degré  assez 
élevé  pour  exiger  un  traitement  particulier.  Les  emplâtres,  soit  simples,  soit  com- 
posés de  substances  narcotiques;  les  frictions  sur  la  poitrine  avec  un  Ihriment 
opiacé  ou.  bien  avec  un  hniment  iriilant  employé  comme  révulsif;  les  frictions  avec 
Yhuile  de  croton,  qui,  suivant  M.  Dor,  ont  un  effet  avantageux  et  retardent  la  mar- 
che de  la  phthisie,  sont  habituellement  prescrits. 

Je  n'indiquerai  pas  ici  les  moyens  c^u'on  doit  opposer  à  Y  hémoptysie,  puiscpi'ils 
ont  été  exposés  en  détail  à  l'occasion  de  celte  hémorrhagie. 

Il  arrive  assez  souvent  que  Y  expectoration  est  difficile,  pénible,  et  n'a  lieu  qu'a- 
près de  violents  efforts  de  toux.  C'est  principalement  pour  obvier  à  ces  incouNé- 
nients,  qu'un  grand  nombre  des  médicaments  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ont 
été  mis  en  usage  :  ainsi  les  balsamiques,  les  vomitifs  à  petite  dose,  et  en  particulier 
Yipécacuanha,  le  poli/gala,  etc.,  ont  été  administrés  dans  ce  but.  Cette  dernière 
substance,  associée  par  Sachtleben  au  lichen  d'Islande  et  à  la  douce-amère,  a  été 
donnée  par  lui  selon  la  formule  suivante  : 

^Lichen  d'Islando I  .**  oo     •        ■  Réglisse 24  grara. 

Racine  de  polygala j        ^    ^       '  \  Douce-amère 12  gram. 

Faites-en  bouillir  le  tiers  dans  du  lait,  A  prendre  dans  la  journée. 

Les  s?/e?irs  colliquatives ,  c{ui  affaiblissent  si  rapidement  les  phthisiques  et  qui 
leur  sont  souvent  si  désagréables,  ont  nécessairement  attiré  l'attention  des  médecins. 
Parmi  les  substances  qui  ont  été  le  plus  préconisées  comme  propres  à  les  arrêter, 
il  faut  distinguer  Yagnric  blanc  et  Yacétate  de  plomb.  Le  premier  de  ces  deux 
médicaments  a  été  particuhèrement  vanté  par  M.  Bisson,  qui  a  cité  quelques  ob- 
servations en  sa  faveur  (1).  M.  Philippe  (2)  a  également  observé  des  cas  où  les  sueurs 
se  sont  arrêtées  très  peu  de  temps  après  l'administration  de  l'agaric  blanc:  enfin 
M.  Dor,  qui  a  fait  des  expériences  dans  le  but  d'apprécier  la  valeur  des  diverses 
substances  préconisées,  a  noté  les  mêmes  effets.  Suivant  M.  Bisson,  ce  médicament 
doit  être  employé  à  la  dose  de  20,  30,  h^  ou  50  centigrammes  en  pilules.  Dans 
les  cas  où  il  existe  une  diarrhée  abondante,  il  faut  s'en  abstenir,  attendu  qu'il  est 
purgatif;  mais  lorsque  la  diarrhée  est  légère,  on  peut  encore  l'administrer,  en  ayant 
soin  de  l'associer  à  l'opium. 

(1)  Mém.  sur  l'emploi  de  l'agaric  blanc  contre  les  sueurs  dans  la  phthisie.  Paris,  1832. 
in-8. 

(2)  Jouru.  de  méd.  etdechir.  prat.,  t.  IV. 
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Vacétate  de  plomb  a  été  plus  fiéqiicmmont  prescrit;  mais,  sui\aiU  M.  Dor,  il 
réussit  beaucoup  moitis  ])ien.  J'indiquerai  la  dose  dans  les  ordonnances.  I]!(i:i,  h; 
docteur  Nasse  alïunie  qu'il  a  arrêté  les  sueurs  abondantes  de  la  troisième  période 
l'aide  de  frictions  faites  avec  de  V huile  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Tous  les 
praticiens  savent  trop  combien  il  est  diffu  ile  d'arrêter  ces  sueurs,  dans  le  plus 
grand  nond^re  des  cas,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  leur  rappeler  que  la  plupart 
des  assertions  précédentes  ne  sont  pas  appuyées  sur  un  i: ombre  suffisant  de  faits 
bien  observés. 

On  a  dû,  avec  bien  plus  de  raison  encore,  cliercherdes  moyens  propres  à  arrêter 
la  diarrki'e  coUiciuative,  qui  plonge  si  rapidement  les  malades  dans  le  marasme. 
Les  moyens  les  plus  ordinaires  pour  y  parvenir  sont  les  opiacés,  et  principalement 
le  laudanum  administré  en  la^ement.  Mais  comme  ces  moyens  restent  fort  souvent 
sans  ed'et  contre  les  diarrhées  abondantes  de  la  dernière  période,  on  en  a  cherché 
de  pins  efficaces.  Le  nitrate  d'argent,  déjà  proposé  contre  les  sueurs,  a  été  vanté 
par  M.  liobert  Thomas  comme  propre  à  arrêter  la  dianhée  colliquative;  il  l'admi- 
nistre à  la  dose  de  0,00^  à  0,005  gramme,  trois  fois  par  jour.  Je  ne  connais  aucun 
fait  ({ui  démont;  e  posilivement  l'efficacité  de  ce  moyen.  M.  Graves  (1)  a  également 
employé  ce  remède  et  lui  donne  de  grands  éloges,  parce  qu'il  réussit,  dit-il,  à 
arrêter  la  diarrhée  sans  faire  reparaître  des  sueurs  abondantes.  C'est  à  l'observation 
à  nous  démontrer  la  valeur  de  celte  assertion. 

iM.  Devergie  (!?)  conseil.'e  Vacétate  de  plomb  décomposé  par  le  carbonate  de  soude 
ainsi  qu'il  suit  : 

Faites  dissoudre  séparément  0,10  grammes  d'acétate  de  ploml)  neutre  et  0,05  grammes 
de  carbonate  de  soude,  dans  une  petite  quantité  d'eau. 

Ajoutez  ces  deux  dissolutions  à  CO  à  90  grammes  de  décoction  de  graine  de  lin,  conte- 
nant : 

Laudanum  de  Sydenham 4  gouttes. 

Donner  immédiatement  matin  et  soir. 

Le  carbonate  peut  être  porté  à  1 2  centigrammes  1/2  et  l'acétate  à  25  centigrammes. 

Remarquor.s  que  ce  moyen  n'est  pas  simple,  car  avec  l'acétate  de  plomb  dé- 
composé, on  donne  le  laudanum,  qui  pourrait  bien  avoir  la  plus  grande  part  d'ac- 
tion contre  la  diarrhée. 

Je  n'indiquerai  point  ici  les  autres  moyens  opposés  ordinairement  à  la  diarrhée, 
parce  que  j'aurai  occasion  d'y  revenir  ailleurs.  Je  répète  seulement  que  souvent, 
quoi  qu'on  fasse,  cette  diarrhée  persiste  :  c'est  I()rs(iue  des  ulcérations  plus  ou 
moins  étendues  occupent  les  intestins. 

FnTm,  dans  les  cas  où  le  mouvement  fébrile  prend  un  type  intermittent  plus  ou 
moins  marqué,  on  emj)loie  souvent  avec  succès  le  traitement  antijjériodique.  A  ce 
sujet,  je  dois  dire  que  le  sulfate  de  qidnine ,  à  la  dose  de  0,03  à  0,05  gramme 
toutes  les  deux  heures,  comme  le  veut  M.  Amehmg(3),  ou  bien  à  la  dose  de 
0,15  gramme  avec  addition  de  0,03  gramme  de  digitale  quatie   fois  par  jour, 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  1833,  2*^  série,  t.  I,  p.  oSO. 

(2)  Voy.  Journ.  de  mcd.  el  de  rhir.  prat.,   183(5,  p.  508. 

(3)  Hufelav.d's  Journ.,  août  1831. 
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coiuîno  le  picscril  M.  Gunther,  a  élé  recommandé  comme  pouvant  produire  la 
guérison  de  la  plitbisie.  Il  est  fort  probable  qu'une  amélioration  marquée,  due  à 
la  suspension  des  accès  fé])riles,  a  fait  croire  à  ces  auteurs  que  la  guérison  était  ra- 
dicale. Il  arrive  assez  souvent  qu'après  avoir  suspendu  des  accès  de  fièvre  quoti- 
dienne qui  ne  tardent  pas  à  se  reproduire ,  le  sulfate  de  quinine ,  administré  de 
nouveau,  n'a  plus  aucun  effet  :  on  voit  alors  combien  il  est  inefficace  contre  la 
phthisie  elle-même. 

Régime.  Mis  en  usage  soit  pour  venir  en  aide  à  un  traitement  prétendu  radical, 
soit  concurremment  avec  des  moyens  palliatifs ,  soit  seul  enfin  et  comme  mode 
particulier  de  traitement,  le  régime  a  beaucoup  occupé  les  médecins.  Dans  les  siè- 
cles précédents,  le  régime  lacté  était  regardé  comme  très  efficace;  on  y  soumettait 
presque  exclusivement  les  malades.  Le  lait  d\messe,  pris  soir  et  matin,  était  sur- 
tout fort  recommandé.  Aujourd'bui,  sans  exclure,  tant  s'en  faut,  le  lait  du  régime 
des  phtbisiques,  on  pense  généralement  qu'il  ne  faut  pas  en  abuser,  et  que  les  ali- 
ments de  facile  digestion,  pris  dans  le  règne  animal  ou  végétal,  doivent  être  pres- 
crits tant  que  l'estomac  ne  les  repousse  pas.  Dans  ces  derniers  temps,  et  M.  Roche 
en  particulier  a  émis  formellement  cette  idée  (1),  on  a  pensé  qu'il  serait  bien  plus 
utile  de  prescrire  aux  phtbisiques,  dont  le  sang  est  appauvri,  une  nourriture  sub- 
stantielle, l'usage  d'un  vin  généreux,  ciuelques  préparations  toniques,  que  ce  ré- 
gime débilitant  auquel  on  a  l'habitude  de  les  soumettre.  Ces  conseils,  qu'il  ne  faut 
pas  toujours  prendre  au  pied  de  la  lettre,  car  nous  savons  aussi  combien  une  exci- 
tation, légère  pour  un  autre,  peut  avoir  de  graves  résultats  chez  un  phthisique,  peu- 
vent être  suivis  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  lorsc^ue  l'intégrité  du  tube 
intestinal  existe  encore,  et  lorsqu'un  mouvement  fébrile,  même  léger,  ne  s'est 
point  produit.  Dans  le  cas  contraire,  un  régime  doux,  peu  nourrissant,  est  le  seul 
qui  doive  être  recommandé. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  traitement  de  la  méningite  tuberculeuse,  de  la  pneu- 
monie chronique,  de  la  phthisie  laryngée,  etc. ,  survenues  dans  le  cours  de  la 
phthisie,  parce  qu'une  place  particulière  est  réservée  dans  cet  ouvrage  à  chacune 
de  ces  affections. 

Avant  de  passer  aux  moyens  prophylactiques ,  je  vais  faire  connaître  quelques 
traitements  composés  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  des^ moyens  exposés  plus 
haut,  et  mis  en  usage  par  les  principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  ma- 
ladie. Morton  (2)  divisait  son  traitement  en  trois  parties  distinctes  suivant  les  trois 
degrés  qu'il  admettait  dans  la  maladie,  et  voici  comment  il  procédait  : 

TRAITEMENT   DE   MORTON. 

Première  époque.  Une  saignée  du  bras  de  180,  210,  2^0,  300  grammes,  répétée 
à  des  intervalles  convenables,  suivant  la  force  du  sujet  et  l'intensité  des  sym- 
ptômes. 

Après  la  saignée,  surtout  s'il  y  a  embarras  gastrique,  un  éniétique  :  ré})éter  le 
vomitif  tous  les  trois  ou  cpiatre  jours,  à  quatre  ou  cinq  reprises.  Le  moment  le  plus 
favorable  pour  l'administration  du  vomitif  est  un  peu  avant  le  soir. 

(1)  Dicl.  de  méd.  et  dechir.  pratiques,  art.  Piithisik. 
[Ti  Opéra  omnia,  t.  I,  p.  58.  Lugd.,  1737. 
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Après  le  vomitif,  un  opiat  siii\ant  des  foiiniiles  très  différentes;  dans  les  princi- 
pales, il  entre  d(i  laudanum  licpiide  et  de  la  tliériaque. 

Pour  dél)arrasser  le  malade  de  ses  sahurres,  un  cathartique,  principalement 
composé  de  manne  et  d'huile  d'amandes  douces. 

Les  diaphorétiques,  les  vésicatoires  aux  bras  et  entre  les  épaules,  un  grand 
nombre  de  médicaments  dits  thoraciques  et  pulmonaires,  un  régime  sévère  et  le 
rej)0s  du  corps  et  de  l'espiit,  viennent  compléter  le  traitement  de  cette;  première 
époque,  dans  la(iuelle  Morton  croit  avoir  guéri  un  grand  nombre  de  malades.  Les 
partisans  les  plus  exclusifs  des  anciens  ne  se  croiront  sans  doute  pas  obligés  de 
regarder  les  assertions  de  Morton  connue  l'expression  d'une  vérité  démontrée  ;  les 
erreurs  de  diagnostic,  à  une  époque  aussi  peu  éloignée  du  début  de  la  maladie, 
ont  dû  être  nécessairement  très  nombreuses,  et  les  résultats  thérapeutiques  trom- 
peurs, par  conséquent.  L'absence  de  toute  observation  ne  nous  permet  pas  de  juger 
autrement  cet  auteur. 

Deuxième  époque.  N'employer  la  saignée  que  dans  le  cas  de  complication  péri- 
pneumonique  ;  prescrire  les  pectoraux  et  les  altérants,  et  surtout  l'usage  prolongé 
des  balsamiques.  Contre  la  diarrhée,  employer  les  astringents  et  les  narcotiques  ; 
contre  la  chaleur  hectique,  la  diète  lactée;  s'il  y  a  des  accidents  gastriques,  pres- 
crire le  lait  d'anesse,  etc. 

Troisième  époque.  Les  principaux  médicaments,  dans  ce  degré  de  la  ])hthisie, 
sont  les  altérants,  les  expectorants,  les  balsamiques,  et  toujoius  les  cordiaux,  à 
cause  de  la  prostration  des  forces.  Le  quinquina  doit  être  employé  lorsque  la  liè\re 
prend  un  caractère  putride  ;  cependant  Morton  affirme  qu'il  n'a  jamais  vu  le  quin- 
quina réussir  dans  la  fièvre  intermittente  des  phthisiques  de  la  même  manière  que 
dans  une  fièvre  intermittente  ordinaire. 

J'ai  cité  ce  traitement,  qui  est  présenté,  dans  l'ouvrage  de  l'auteur,  avec  les 
plus  grands  détails  et  avec  une  immense  quantité  de  formules,  parce  qu'il  appar- 
tient au  médecin  qui,  dans  le  siècle  dernier,  a  le  plus  particulièrement  étudié  la 
phthisie.  Un  bon  nombre  des  moyens  qu'il  employait  sont,  ainsi  que  nous  le  voyons 
tous  les  jours,  utiles  contre  les  symptômes  ;  mais  ils  ne  guérissent  pas  la  phthisie, 
comme  il  le  croyait. 

Fr.  Hoffmann  (1)  a  exposé  avec  beaucoup  de  soin  le  traitement  de  la  phthisie 
tel  qu'il  était  h  son  époque.  En  voici  la  substance  : 

TRAITEMENT   DE   FR.    HOFfMANN. 

Le  lait,  recommandé  déjà  par  Hippocrate,  et  plus  tard  par  Galien  (2),  doit  être 
prescrit  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  petit-lait  a  aussi  de  très  grands  avan- 
tages. Le  lait  d'anesse  et  le  lait  de  chèvre  doivent  être  placés  au  premier  rang  ;  on 
,  peut  les  rendre  plus  efficaces  encore  en  faisant  manger  à  ces  animaux  des  plantes 
;,  médicamenteuses,  telles  que  les  ronces,  le  cytise,  la  scabieuse,  la  véronique,  etc. 
On  peut  leur  donner  une  vertu  médicamenteuse  plus  puissante  encore  en  les  unissant 
à  d'autres  médicaments,  et  en  particulier  aux  infusions  et  aux  décoctions  des  plantes 
^  dites  vulnéraires  et  pectorales  :  le  tussilage,  le  plantain  aigu,  la  scabieuse,  l'aigre- 

I      (r  Opéra  omnia,  De  affect.  ph[h.  car.  GcncviP,  17GI,  t.  lll,  p.  189. 
I     (2)  Meth.  medendi,  lib.  V,  cap.  xii. 
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moine,  le  lierre  terrestre,  etc. ,  e(c.  Enfin,  on  peut  faire  servir  le  lait  de  véhicule  à 
presque  tous  les  autres  médicaments  qu'on  emploie  contre  la  phthisie,  et  que  le 
plus  souvent  on  donne  séparément. 

Les  laxatifs  sont  employés  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  ;  les  opiacés  et 
les  diurétiques  viennent  ensuite;  puis  les  balsamiques,  les  poudres  tempérantes 
qui  doivent  être  également  administrées  dans  le  lait.  Voici  la  formule  d'une  de  ces 
poudres  : 

2:  Nacre  de  perles )    _,,  Nitrate  de  potasse 4  grani. 

Yeux  d'écrevisses (    ''''      ^^^^^'    Huile  distillée  de  macis 4  gouttes. 

Mêlez.  A  prendre  à  la  dose  de  4  grammes. 

Pour  calmer  la  violence  des  symptômes  ,  prescrire  des  bains  d'eau  douce  avec 
une  suffisante  quantité  de  lait  de  vache  et  de  sulfate  de  potasse. 

Le  traitement  préservatif  consiste  à  employer  la  saignée  contre  l'hémoptysie  ; 
les  tempérants,  les  laxatifs,  contre  une  trop  grande  excitation;  et  enfin  le  fameux 
régime  de  Celse,  que  je  ferai  connaître  un  peu  plus  loin. 

On  ^oit  que  ce  traitement  de  Fr.  Hoffmann  ne  présente  rien  de  bien  particu- 
lier. L'ensemble  de  ces  moyens  aurait-il  une  grande  efficacité?  C'est  ce  qu'il  est 
impossible  de  dire;  car,  dans  les  observations  fournies  par  Fr.  Hoffmann,  on  ne 
trouve  pas  des  éléments  suffisants  pour  un  diagnostic  positif,  et  la  solidité  de  la 
guérison  n'est  pas  démontrée. 

Je  ne  citerai  pas  d'autre  traitement  d'auteurs  anciens  ,  parce  qu'ils  n'ajoute- 
raient rien  d'important  à  ce  que  je  viens  de  dire.  Je  vais  présenter  celui  du  docteur 
Robert  Thomas,  qui  a  réuni  les  principaux  moyens  employés  en  Angleterre. 

TRAITEMENT   DU   DOCTEUR   ROBERT   THOMAS. 

La  saignée  sera  employée  au  début  de  la  phthisie,  quand  l'oppression  et  les  dou- 
leurs de  poitrine  seront  considérables.  Le  lait,  et  principalement  le  lait  d'ànesse, 
doit  être  donné  en  grande  quantité  ;  s'il  a  un  effet  purgatif,  on  y  mêlera  une  cer- 
taine dose  d'eau  de  chaux.  Le  lait  de  femme  a  une  vertu  curative  plus  grande 
encore. 

Pour  empêcher  les  tubercules  de  s'enflammer,  les  amender  ou  même  les  faire 
disparaître  complètement,  on  doit  prescrire  une  solution  iVhi/droc/iiomte  de  chaux, 
en  commençant  par  quatre  grammes  chaque  jour,  et  augmentant  graduellement  . 
la  dose.  L'inspiration  des  vapeurs  de  Yéthersulfurique  ;  l'habitation  dans  un  lieu 
communiquant  avec  une  étable  à  vaches  ;  l'usage  de  la  digitale  pourprée ,  sont  | 
encore  des  moyens  très  utiles  dans  cette  période.  Ce  dernier  médicament  surtout  ' 
est  employé  avec  beaucoup  d'avantages  ;  une  des  préparations  les  plus  simples  est  j 
l'infusion  faite  ainsi  qu'il  suit  :  | 

'2f  Feuilles  de  digitale  pourprée  sèches 4  gram. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  bouillante 250  gram. 

A  prendre  à  la  dose  de  15  grammes. 

L'hydrochlorate  de  baryte,  l'hydriodate  de  potasse,  l'émétique,  le  sulfate  de 
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cuivre,  les  expocloranls,  et  presque  fous  les.iutres  remèdes  que  j'ai  signalés  j)lus 
haut,  sont  ensuile  indiqués  par  le  docteur  Robert  Thomas. 

Dans  la  période  d'ulcération,  les  balsamiques  tiennent  le  premier  rang,  et,  sui- 
vant M.  Thomas,  le  copahu  peut  être  administré  à  la  dose  de  20  à  30  gouttes;  mais 
la  myrrhe  est  le  médicament  sur  lequel  on  doit  le  plus  compter;  j'ai  donné  plus 
haut  la  foimule  (\oy.  p.  518). 

Contre  les  sueurs ,  le  médicament  employé  de  préférence  ])ar  M.  Thomas  est 
une  infusion  de  roses  a\ec  une  (juanlité  d'acide;  sulfurique  suflisante  pour  lui  don- 
ner un  degré  agréabk;  d'acidité. 

Quant  à  l'iniluence  du  climat,  M.  Thomas  émet  cette  singulière  opinion,  que 
le  passage  d'un  pays  froid  dans  un  pays  chaud  est  utile  dans  le  j)remier  degré  de 
la  phlhisie,  et  qu'il  est  nuisible,  au  contraire,  dans  la  période  d'ulcération. 

On  voit  f{ue,  malgré  les  prétentions  de  bien  des  auteurs,  le  traitement  de  la 
phthisie  n'a  pas  fait  de  grands  progrès,  puisque  des  remèdes  si  différents  sont  pla- 
cés sur  la  même  ligne  par  les  auteurs  qui  ont  dû  rechercher  avec  le  plus  d'attention 
cpiels  étaient  les  plus  efficaces. 

M.  Stokes  a  tracé  avec  soin  la  marche  à  suivre  dans  le  traitement  de  la  phthisie 
pulmonaire  ;  la  voici  : 

TI^AITEMENT   DU  DOCirUR  WILLIAMS  STOKES. 

Garder  la  chambre,  défendre  tout  exercice  du  poumon.  Une  seule  saignée  du 
bras,  si  le  sujet  est  robuste  et  le  pouls  fiévreux  ;  sangsues  appliquées  en  petit  nombre 
alternati\emcnt  aux  régions  sous-claviculaires  etaxillaires  du  côté  affecté  :  répéter 
fréquemment  cette  saignée  locale;  quelquefois  on  pourra  placer  des  ventouses  sur 
les  piqûres.  Entretenir  la  liberté  du  ventre;  régime  principalement  composé  de 
laitage,  de  substances  farineuses  et  de  légumes  légers. 

Par  ce  traitement,  dit  M.  Stokes,  le  râle  disparaît  ordinairement,  la  force  du 
murmure  vésiculaire  augmente,  la  matité  diminue,  et  tous  les  symptômes  s'amen- 
dent. Ou  fait  alors  usage  des  moyens  suivants  : 

Appliquez  environ  tous  les  trois  jours,  sous  la  clavicule  et  sur  le  bord  du  sca- 
pulum,  un  vésicatoire  de  /r  ou  5  centimètres  de  diamètre;  continuez  l'emploi  de 
ce  moyen  pendant  plusieurs  semaines,  puis  vous  pourrez  le  con^ertiren  un  cautère 
superficiel ,  en  plaçant  à  sa  surface  un  disque  de  feutre  et  un  mélange  d'onguent 
mercuriel  et  d'onguent  de  sabine. 

On  calmera  la  toux  à  l'aide  de  la  potion  suivante  : 


if  Mucilaf^c  aral)ique   90  gram. 

Sirop  do  limon • 15  gram. 

Eau  pure.    7  5  gram. 


Eau  do  laurior-coriso.  (h^  '1  à  i        gram. 
Acôtato  do  morpliiiic 0,05  gram. 


Dès  que  le  cautère  est  établi,  frictions  avec  un  Uniment  térébenthine,  dont  voici 
la  formule  suivant  le  docteur  Cless,  de  Stuttgard  (1). 

X.  Huile  de  térébenthine 90  gram. 

Acide  acétique 15  gram. 

Hydrolat  de  roses 75  gram. 

Triturez  le  jaune  d'œuf  avec  l'huile  de  térébenthine  et  de  limon  ;  ajoutez  ensuite  peu  à  peu 
r acide  acétique  et  Thydrolat. 

(1)  Wurt.  med.  corr,  Blatt.,  t.  XI,  n'  1 1, 


Huile  volatile  de  limon 4  gram. 

Jaune  d'œuf n"  1 . 
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SiiivaiU  M.  Stokos,  ce  médicament,  si  facile  à  mettre  eii  usage,  a  une  très  grande 
clTicacité;  mais  malheureusement  ce  n'est  là  qu'une  assertion. 
Faire  ensuite  les  fumigations  suivantes  : 

If  Eau  bouillante 400  gram.  [  Dissolvez-y  :  extrait  de  ciguë.    0,75  à  1  grara. 

Faites  aspirer  la  vapeur  qui  s'élève  de  cette  solution. 

Le  traitement  mercuriel,  employé  aussi  par  les  docteurs  Graves  et  Marsh,  a, 
suivant  M.  Stokes,  réussi  dans  plusieurs  cas  de  phthisie  commençante;  mais  les 
observations  présentées  par  cet  auteur  manquent  des  détails  nécessaires  pour  nous 
faire  apprécier  la  valeur  de  ce  traitement. 

M.  Cheneaux,  c{ui  s'est  beaucoup  occupé  de  la  nature  de  la  maladie,  et  M.  Four- 
net,  qui  admet  comme  causes  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  les 
malades  se  trouvent  placés,  ont  tous  les  deux  un  traitement  composé  d'un  très  grand 
nombre  de  moyens,  car  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  précédemment  indiqués 
s'y  trouvent  compris.  Le  premier  accorde  beaucoup  de  confiance  à  \ aconit,  qui 
agit,  selon  lui,  avec  avantage,  sur  le  système  nerveux  primitivement  altéré  chez 
les  phthisiques.  Les  moyens  proposés  par  ces  deux  auteurs  ont,  pour  la  plupart, 
des  avantages,  mais  au  titre  que  nous  leur  avons  reconnu ,  c'est-à-dire  comme 
palhatifs;  un  plus  haut  degré  d'efficacité  n'est  point  prouvé. 

On  voit  d'après  ce  qui  précède,  qu'on  en  est  presque  toujours  réduit  à  faire  la 
médecine  des  syiuptômes,  et  c{u'en  définitive  des  moyens  à  peu  près  semblables 
sont  mis  en  usage  par  les  différents  auteurs  :  il  n'en  serait  assurément  pas  ainsi  si 
quelcfu'un  d'entre  eux  avait  trouvé  un  remède  d'une  efficacité  incontestable. 

Régime.  C'est  ici  le  heu  d'exposer  le  régime  indiqué  par  Celse  (1) ,  et  qui  a 
été  recommandé,  avec  quelques  modifications,  pai-  la  plupart  des  médecins  venus 
après  lui  : 

RÉGIME  DE  CELSE. 

Si  les  forces  sont  abattues,  entreprendre  une  longue  navigation,  changer  de 
cHmat,  de  telle  sorte  c|u'on  se  trouve  dans  un  air  plus  dense  cjue  celui  que  l'on 
quitte.  Si  l'on  ne  peut  naviguer,  faire  un  exercice  passif,  soit  en  htière,  soit  d'une 
autre  manière.  Abandonner  les  affaires  et  mettre  de  côté  tout  ce  qui  peut  porter 
de  l'inquiétude  dans  l'esprit.  Se  livrer  au  sonmieil  aussi  longtemps  que  possible. 
Eviter  les  rhumes,  et,  pour  cela,  fuir  en  même  temps  et  le  soleil  et  le  froid ,  se 
couvrir  la  bouche  :  employer  contre  les  plus  légères  toux  les  remèdes  appropriés; 
faire  usage  de  boissons  aqueuses  et  de  laitage. 

A  l'époque  où  Celse  écrivait ,  on  ordonnait  aux  malades  de  l'Italie  un  voyage  à 
Alexandrie;  en  France ,  et  par  des  raisons  analogues,  nous  prescrivons  à  nos 
malades  le  voyage  d'Italie.  Mce  est  la  ville  où  on  les  envoie  de  préférence. 
M.  Barth  (2)  a  démontré  que,  sans  sortir  de  France,  on  trouvait  à  Hyèrcs  les  meil- 
leures conditions  climatériques  qu'on  puisse  désirer. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  recommandé  par  Celse  :  l'abstinence 
des  boissons  alcoohques,  trop  excitantes,  et  de  tous  les  excès  qui  peuvent  porter 

(t)  Lib.  in,  cap.  XXII. 

(2)  Notice  sur  le  climat  d'Hyères  {Arch.  de  mecL,  3*^  séi-ie,  t.  XIll,  p.  t61). — Voy.  aussi: 
E.  Carrière,  Le  climat  de  i'Ilalie  sous  le  rapport  hygién.  et  méd.  Paris,  1849,  p.  548. 
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la  perlur])atioii  dans  l'organisme,  voilà  ro  qui  complMc  Je  régime  à  suivre  el  les 
précautions  générales  à  prendre  dans  h;  iraiteinent  de  la  phthisie. 

Traitonent  'préservatif.  Si,  comme  ne  le  prouA(;  c{ue  trop  tout  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  sur  l'inefficacité  des  médicaments  les  plus  vantés,  le  traitement 
delà  phthisie  pulmonaire  est  resté  jusqu'à  présent  sans  succès,  nous  est-il  du 
moins  permis  d'espérer  que,  dans  un  cas  donné,  on  peut  étouffer  le  germe  de  la 
maladie,  on,  en  d'autres  termes,  employer  avec  quekjues  chances  de  réussite  un 
traitement  préservatif?  RicMi  n'est  plus  difficile  que  de  répondre  à  cette  C{uestion. 
Il  n'y  a  aucun  exemple  qui  prouve  incontestablement  qu'on  soit  parvenu  à  changer 
la  constitution  d'un  individu  prédisposé  à  la  phthisie,  et  il  est  difficile  de  penser 
qu'on  parvienne  jamais  à  s'assurer  d'un  pareil  fait.  (]ela  n'a  pas  empêché  les 
auteurs  d'indiquer  un  traitement  préservatif  détaillé;  mais  on  est  bientôt  convaincu 
que  les  moyens  dont  ils  font  usage  sont  absolument  les  mêmes  C[ue  ceux  qu'ils 
prescrivent  (ians  la  première  })ériode  de  la  maladie.  Ce  sont  donc  ces  moyens  qu'on 
devra  employer  chez  les  sujets  d'une  constitution  délicate,  présentant  des  signes 
de  scrofules,  nés  de  parents  phthisiques  ou  scrofuleux,  et  ayant  eu  une  ou  plu- 
sieurs hémoptysies.  Le  régime  indiqué  plus  haut,  un  exercice  convenable,  le  pas- 
sage dans  un  climat  plus  tempéré,  sont  les  meilleurs  moyens  à  mettre  en  usage. 
Si  le  régime  fortifiant,  recommandé  par  M.  Roche,  peut  avoir  ([uelque  succès , 
c'est  en  pareil  cas.  Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'il  serait  bon,  pour  fortifier  la 
constitution,  d'habituer  les  sujets  aux  intempéries  de  l'air  et  aux  travaux  j)énibles; 
mais  cette  pratique  pourrait  avoir  de  très  grands  inconvénients,  car  nous  avons  vu 
que  les  phlegmasies  qui  se  développent  eu  pareilles  circonstances  hâtent  souvent  la 
marche  d'une  phthisie  conunençante.  Au  reste,  on  ne  pourra  se  prononcer  sur  la 
valeur  de  ces  moyens  préservatifs  qu'après  avoir  fait  de  très  nombreuses  observa- 
tions ;  car  si  l'on  n'apporte  en  preuve  que  quelques  faits  isolés,  on  conçoit  qu'il 
restera  toujours  cette  question  :  Le  sujet  était-il  réellement  prédisposé  aux  tuber- 
cules? 

jJans  le  cas  où  un  enfant  naîtrait  d'une  mère  évidemment  phthisicpie,  on  ne  per- 
mettrait pas  à  celle-ci  de  le  nourrir,  et  on  le  confierait  à  une  nourrice  fortement 
constituée. 

Résumé  ;  ordonnances.  En  résumé,  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  con- 
siste :  1"  dans  un  grand  nombre  de  moyens  vantés  comme  procurant  la  guérison 
de  la  nialadie,  et  dont  nous  n'avons  ])as  pu,  en  étudiant  attentivement  les  faits, 
reconnaître  l'inefficacité;  2"  dans  qaekfues  autres,  tels  que  les  émoUients,  les  nar- 
cotiques, etc.,  dont  l'utilité  est  démontrée,  mais  qui  ne  s'adressent  qu'à  quelques 
symptômes,  et  qui  sont  impuissants  pour  arrêter  la  marche  toujours  croissante  de 
la  maladie.  Quant  au  traitement  qui,  suivant  plusieurs  auteurs,  doit  préserver  les 
sujets  préchsposés,  il  n'est  fondé  que  sur  des  conjectures.  Traçons  maintenant, 
dans  un  petit  nombre  d'ordonnances,  la  conduite  à  suivre  dans  les  principaux  cas. 

I*"*  Oiuloiikinncc. 

TRAITEMEÎ^T    DE    LA    l'HTlIISlK    PLLMONAIRE    PKF    AVANCÉE,    AVEC    TOIK 
ET    OPPRESSION    CONSIDÉRABLES. 

1"  Pour  tisane  : 
2-  Fiours  de  Inssilapo 4  grain.  |  \\[\\\ I  kilog. 
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Faites  infuser  pendant  un  ({iiait  d'heure. 

Édulcorcz  avec  sirop  de  capillaire 30  gram. 

2"  Tous  les  soirs  une  pilule  de  0,03  à  0,05  grammes  d'extrait  thébaïque. 

y  Appliquer  sur  le  sternum  et  entre  les  deux  épaules,  s'il  existe  quelques  dou- 
leurs, un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  ou  de  diachylon. 

k°  Régime  doux  et  léger  :  laitage,  œufs,  poisson,  viandes  blanches;  s'abstenir  de 
vin  pur  et  de  liqueurs  fortes;  exercice  modéré;  éviter  toute  cause  de  refroidisse- 
ment, porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

11*^  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE    !-A    PHTHISIE    COMPLIQUÉE    d'uNE    PHLEGMASIE    INTERCURRENTE. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  de  mauve  et  de  capillaire,  édulcorée  avec  le 
sirop  de  gomme. 

2°  Saignée  de  200  à  300  grammes,  qu'o  j  répétera  s'il  est  nécessaire,  mais  avec 
beaucoup  de  réserve,  ou  bien  10  à  12  sangsues  sur  les  parois  de  la  poitrine;  chez 
les  enfants,  2  à  6  sangsues,  suivant  l'âge. 

3"  2/:Tartrestibié 0, 10  gram.  1  Sirop  diacode 10  gram. 

Eau  de  flem's  d'oranger  100        gram.  \  Sirop  simple 25  gram. 

A  prendre  par  cuillerée  de  deux  en  deux  heures. 
k°  Diète,  repos  au  lit. 

III«  Ordonnance. 

PHTHISIE    A    UA    SECONDE    PÉRIODE,    AVEC    SUEURS    ABONDANTES. 

1°  Pour  tisane  : 

Seconde  décoction  de  lichen  d'Islande,  édulcorée  avec  parties  égales  de  sirop 
scilhtique  et  de  sirop  simple. 

2"  2^  Acétate  de  plomb. . .  |  ^.  ^  ..^  ^^^^^^   1  Sucre 2  gram. 


Opium 

Divisez  en  20  paquets.  Dose  :  un  le  matin  et  un  le  soir. 

Ou  bien,  administrez  l'agaric  blanc  ainsi  qu'il  suit  : 
•2f  Agaric  blanc  en  poudre 2  gram.  |  Sucre  blanc  pulvérisé 4  gram. 

Divisez  en  10  paquets,  dont  on  prendra  de  2  à  8  ou  10  par  jour.  On  devra  s'arrêter,  si  le 
médicament  provoque  des  selles  trop  abondantes. 

3°  Maintenir  le  malade  dans  une  température  douce;  éviter  les  mouvements  qui 
pourraient  le  fatiguer  ou  accélérer  la  respiration. 
U"  Régime,  at  suprà. 

W^  Ordonnance. 

TRAITEMENT    DE   LA    PHTHISIE    AVEC    DIARRHÉE    COLLIQUATIVE. 

1"  Pour  boisson,  eau  de  riz  édulcorée  avec  le  sirop  de  coing. 

2°  Matin  et  soir,  un  lavement  avec  une  décoction  de  graine  de  lin  et  10  à  15 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  Chez  les  enfants,  la  dose  de  laudanum  sera  de 
2  à  6  gouttes,  suivant  l'âge. 
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3*  il  Infusion  de  roses  rouges .  .    1  3f)  grain.    Siroj)  de  roinf,' ;j:i  u'ram. 

Teinture  de  cachou D  j^ratn. 

A  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée;  on  pourra  remplacer  cette  potion  par  GO  à 
80  grammes  de  décoction  blanche  de  Sj  denham. 

U"  Diète  ;  ne  permettre,  l()is(|iie  la  diarrhée  est  médiocrement  abondante,  qu'un 
ou  deux  potages  au  riz  par  jour. 

Je  ne  nnilliplierai  pas  ces  ordonnances,  auxquelles  on  peut  très  facilement  en 
ajouter  beaucoup  d'autres  à  l'aide  des  détails  donnés  plus  haut.  Ainsi  je  n'en  pré- 
senterai point  pour  le  traitement  de  la  phthisie  avec  redoublement  fébrile  périodi- 
que, ou  avec  hémoptysie,  parce  que  ces  traitements  sont  les  mêmes  que  ceux  des 
fièvres  intermittentes  et  de  l'hémorrhagie  pulmonaire  ;  je  n'en  donnerai  point  non 
plus  pour  le  traitement  curatif,  puisque  chacun  des  moyens  préconisés  par  les  au- 
teurs a  été  exposé  et  apprécié. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE  DU   TRAITEMENT. 

7  raitement  curait  f.  Antiphlogistiques  ;  chlore;  iode;  goudron;  créosote;  bal- 
samiques; préparations  sulfureuses;  proto-iodure  de  fer;  digitale;  vomitifs;  sels 
alcalins;  hydrochlorate  de  chaux;  narcotiques;  fenouil  d'eau;  phellandrie  ;  huile 
de  foie  de  morue  ;  niti\ite  d'argent  ;  acétate  de  plomb  ;  charbon  ;  séton  ;  cautères  ; 
moyens  mécaniques  ;  climat. 

7 raitement  palliatif.  Antiphlogistiques;  émoUients;  narcotiques;  emplâtres 
sur  les  parois  de  la  poitrine  ;  traitement  de  l'hémoptysie;  expectorants  ;  acétate  de 
plomb  ;  agaric  blanc  ;  nitrate  d'argent  (contre  la  diarrhée)  ;  sulfate  de  quinine  ; 
digitale  ;  régime  lacté. 

7 raitement  prophylactique.  Régime  ;  donner  l'enfant  d'une  mère  phthisique  à 
une  nourrice  saine  ;  habitation  à  la  campagne,  etc. 


CHAPITRE  YI. 

MALADIES    DES    PLÈVRES. 


L'étude  des  affections  des  plèvres,  comme  celle  des  maladies  des  bronches  et  du 
parenchyme  pulmonaire,  a  fait,  dans  ces  dernières  années,  d'immenses  progrès. 
C'est  un  fait  qui  n'est  aujourd'hui  contesté  parpersoune,  et  si  je  le  signale  ici,  c'est 
uniquement  pour  expliquer  comment,  dans  le  cours  des  articles  qui  vont  suivre, 
on  ne  trouvera,  relativement  aux  symptômes  et  au  diagnostic  de  ces  maladies, 
qu'un  petit  nombre  de  renseignements  empruntés  aux  auteurs  des  siècles 'précé- 
dents. N'ayant  pas  les  moyens  nécessaires  pour  étudier  convenablement  ces  mala- 
dies, ils  nous  ont  laissé  des  documents  trop  imparfaits  pour  être  d'une  utilité  réelle 
dans  la  pratique. 

Les  maladies  des  plèvres  ont  été  diversement  envisagées,  même  dans  ces  derniers 
temps.  Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  pratique  ont,  sous  le  nom  d'/îy- 
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drotJiorax,  réuni  des  épanchements  de  nature  très  diverse,  et  Irailé  à  peu  près  de 
toutes  les  maladies  de  la  plèvre.  La  raison  principale  qu'ils  ont  fait  valoir  en  faveur 
de  cette  opinion  est  que,  dans  la  même  maladie,  un  é))anchement  peut  être  séreux 
à  une  certaine  époque,  et  constituer  riivdrothorax  ;  tandis  que  plus  tard  il  devient 
purulent  et  constitue  un  empyème.  Ils  admettent  bien  qu'il  serait  important  de 
distinguer  l'épancliement  produit  par  la  sérosité  de  ceux  Cjui  sont  formés  de  pus 
ou  de  sang  ;  mais  comme  celte  distinction  ne  leur  paraît  poi)it  possible  pendant  la 
vie,  ils  finissent  par  la  rejeter;  de  sorte  cju'en  définitive  l'iiydrotliorax  est  pour  eux 
tout  cpanchement  morbide  et  assez  abondant  d'un  liquide  limpide,  sanguinolent 
ou  sèro-purul eut,  formé  pendant  la  vie,  et  primitivement,  dans  les  deux  cavités 
pleurales  ou  dans  l'une  d'entre  elles.  Or,  comme  l'hydrothorax,  ainsi  conçu,  com- 
prend l'épancliement  produit  j)ar  la  pleurésie,  soit  aiguë,  soit  chronique,  et  par  la 
simple  lîydroi)isie  des  plèvres,  il  en  résulte,  suivant  les  auteurs  que  je  viens  de  citer, 
que  l'hydrothorax  appartient  à  chacune  de  ces  maladies. 

Cette  manière  de  voir  a,  au  premier  abord,  certains  avantages  pratiques,  et  je 
m'empresserais  de  l'adopter,  si  d'autres  raisons  de  la  même  nature,  et  plus  fortes, 
selon  moi,  ne  venaient  s'y  opposer.  Il  est  certain  que,  dans  les  principales  maladies 
de  la  plèvre,  la  sérosité,  du  moins  à  certaines  époques,  peut  constituer  seule  l'é- 
pancliement ;  il  n'est  pas  moins  vrai  que  le  diagnostic  devient  très  difficile  dans 
beaucoup  de  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  positivement  s'il  existe ,  dans  la 
cavité  pleurale,  du  sang,  un  liquide  purulent,  ou  simplement  de  la  sérosité  ;  mais 
il  est  également  hors  de  doute  que,  dans  des  cas  bien  autlienticpes,  la  nature  de 
l'épanchcment  peut  être  déterminée,  et  que  l'on  a  pu  établir  des  différences  extrê- 
mement marquées,  dans  certains  cas,  entre  une  accumulation  de  liquide  produite 
par  l'inflammation  aiguë  ou  chronique  des  plèvres,  et  une  simple  exhalation  de 
sérosité.  Au  reste,  la  difficulté  du  diagnostic  n'est  point  un  motif  suffisant  pour 
confondre  entre  elles  des  altérations  dues  à  des  affections  d'ailleurs  très  différentes. 
Enfin,  et  c'est  là  le  motif  le  plus  puissant,  il  n'est  pas  indifférent,  pour  le  mode  de 
traitement  qu'on  veut  employer,  d'établir  une  distinction  complète  entre  les  divers 
épanchements  de  la  plèvre,  suivant  leur  nature.  Si  l'on  ne  peut  le  faire  que  dans 
un  nombre  limité  de  cas,  ne  rejetons  pas  du  moins,  pour  ces  cas,  cette  utile  dis- 
tinction. 

Je  suivrai  donc  la  division  naturelle  qui  a  été  admise  par  la  grande  majorité  des 
auteurs  depuis  c|ue  les  maladies  des  plèvres  et  du  poumon  ne  sont  plus  couM^ndues, 
et  surtout  depuis  cfue  l'auscultation,  la  percussion  et  l'exploration  plus  attentive  de 
la  poitrine  sont  venues  donner  un  plus  haut  degré  de  précision  au  diagnostic  natu- 
rellement incertain  de  nos  prédécesseurs. 

Après  ^\mY(\(i(:v\i\{i  pneumothorax,  ciui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ratta- 
che les  maladies  de  la  plèvre  à  celles  du  parenchyme  pulmonaire,  je  dirai  un  mot 
de  Y  épanchenient  de  sang  dans  les  plèvres;  puis  je  décrirai  successivement  \di  pleu- 
résie aiguë  simple,  \^  pleurésie  chronique  Qi  \ hydrothorax.  Quant  aux  diverses 
dégénérescences  de  la  plèvre,  mx  productions  accidentelles  ciui  peuvent  s'y  mon- 
trer, à  la  gangrène,  les  faits  de  ce  genre  sont  si  rares,  et  si  peu  importants  pour  le 
praticien,  qu'il  suffit  d'en  mentionner  l'existence. 
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AUTICLK  I. 

P  \  F.  U  M  O  T  H  0  U  A  \  . 

Lo  piieuiiioiliorax  n'est  presque  jamais  une  alîeclion  primitive  ;  car,  en  admet- 
tant, avec  ([uelques  auteurs,  et  notamment  avec  Laënnec,  l'existence  d'uii  pneumo-- 
tliorax  sans  lésion  organique,  et  par  suite  d'une  simple  exhalation  de  gaz  à  la  surface 
de  la  plèvie,  on  doit  du  moins  regarder  les  cas  de  ce  genre  comme  excessivement 
rares.  Il  s'ensuit  donc  C{ue  celte  maladie  est  généralement  une  terminaison  d'une 
allection  antérieure,  et  que,  sous  ce  rapport,  elle  semble  ne  point  mériter  une 
description  particulière.  Mais,  comme  on  le  verra  plus  loin,  l'épanchement  d'air 
dans  les  plèvres  est  produit  par  des  causes  organiques  différentes;  il  a  des  sym- 
ptômes qui  lui  sont  propres,  et  il  présente  des  particularités  très  importantes  sous 
le  rapport  du  diagnostic  :  ce  sont  autant  de  motifs  de  l'étudier  séparément. 

Le  pneumothorax  n'est  bien  connu  que  depuis  Laënnec.  Il  suffît  de  lire  les  ré- 
flexions que  fait  Morgagni  (1)  sur  quelques  cas  où  la  succussion  hrppocratique 
avait  produit  la  fluctuation  thoracique,  pour  voir  combien  étaient  vagues  les  idées 
des  anciens  sur  les  causes  et  la  nature  de  cette  maladie. 

Itard  (2)  poussa  beaucoup  plus  loin  les  recherches  sur  les  épanchemenls  d'air  dans 
la  plèvre,  et  déjà  Baylc  avait  recueilli  une  observation  dans  laquelle  la  présence  de 
l'air  dans  celte  cavité  séreuse  avait  été  constatée;  mais  ce  n'était  encore  là  qu'un 
rudiment  de  l'histoire  du  pneumothorax,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  lisant 
ce  cjue  dit  Itard  relativement  à  la  cause  déterminante:  «  On  la  trouve,  dit-il,  dans 
la  fonte  colliquative  du  poumon  ,  par  suite  d'une  suppuration  sourde  et  le  repos 
prolongé  du  pus  dans  une  cavité  sans  ouverture,  d'oi!i  suit  l'absorption  de  ce  lic^uide 
stagnant  et  sa  décomposition  en  fluide  aériforme.  » 

Ces  citations  font  voir  où  en  était  la  science  lorsque  Laënnec  publia  ses  recher- 
ches. Depuis  lors,  un  nombre  assez  considérable  de  faits  ont  été  publiés  par  divers 
auteurs,  et  l'on  peut  en  réunir  une  quantité  suffisante  pour  tracer  une  description 
conqjlète  de  celte  maladie. 

Déjà  M.  Saussier  (3),  rassemblant  à  peu  près  tous  les  faits  connus  de  pneumo- 
thorax,  a  jeté  un  intérêt  nouveau  sur  les  points  les  plus  importants  de  son  histoire. 
J'emprunterai  à  son  mémoire  plusieurs  renseignements  précieux.  Cet  auteur  a 
divisé  l'affection  en  un  grand  nombre  de  variétés,  suivant  qu'elle  est  produite  par 
tel  ou  tel  état  des  organes  respiratoires  :  je  n'indiquerai  pas  ici  cette  di\ision  très 
détaillée,  me  réservant  de  la  rappeler  à  l'occasion  des  causes. 

^■>  I.   —  DoGnition,  synonymie,  fréquence. 

Le  i)neumothorax  est  une  accumulation  d'air  dans  la  ca\ité  de  la  plèvre,  quelle 
qu'en  soit  la  cause.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  existe  un  épanchement  licpiide 
en  même  temps  que  cette  accumulation  de  gaz  ;  on  désigne  alors  la  njaladie  sous 
le  nom  de  imeumo-hydrothorax. 

Le  mot  coti gestion  gazeuse  dans  les  plèvres  est  h  peu  près  le  seul  qu'on  ait 

{\)  De  cnus.  cl  sed.  morb.,  t.  V,  epist.  xviy  p.  3(>  of  soq. 
(i)  Diaserl.  sur  le  pntumothoraœ.Pixr'i»,  1803. 
3'  liecli.  sur  le  plu'umothora.c,  olc,  thèsos,  l^aris    18il. 
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donné  comme  synonyme  de  pneumothorax,    depuis   que  la   maladie  est  bien 
connue. 

Si  l'on  compare  la  fréquence  du  pneumothorax  à  celle  des  maladies  qui  lui  don- 
nent lieu,  on  peut  dire  qu'elle  li'est  pas  grande.  M.  Louis,  qui  a,  comme  on  sait, 
étudié  la  phthisie  chez  un  si  grand  nombre  de  sujets,  n'a  trouvé  que  8  cas  qui  lui 
aient  fourni  des  exemples  de  cet  accident.  Laënnec  n'en  a  recueilli  également 
que  quelques  o])servations.  Néanmoins  il  existe  dans  les  recueils  de  médecine  un 
assez  grand  nombre  de  cas  d'épanchement  d'air  dans  les  j)lèvres,  puisque  M.  Saus- 
sier  a  pu  en  rassembler  160  observations.  Mais  comme  le  pneumothorax  a,  dans 
ces  dernières  années,  fixé  fortement  l'attention  des  observateurs,  et  qu'on  a  re- 
cueilli avec  soin  presque  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés,  cette  multiplicité  de 
faits  ne  prouve  pas  réellement  que  la  maladie  soit  fréquente. 

§  lî.  —  Came». 
1"  ('auscs  prcdisposautes. 

On  ne  connaît  point  de  causes  prédisposantes  du  pneumothorax.  Chez  lesphthi- 
siques  qui  présentent  le  plus  souvent  cet  accident,  tout  dépend  de  la  position  des 
tubercules  à  la  surface  du  poumon.  Cependant  M.  Louis,  n'ayant  observé  le  pneu- 
mothorax que  chez  des  sujets  dont  la  maladie  avait  duré  de  six  à  seize  mois,  et  qui 
avaient  de  vingt-quatre  à  quarante-cinq  ans,  s'est  demandé  si  la  perforation  du  pa- 
renchyme pulmonaire  pouvait  avoir  lieu  dans  la  phthisie  très  chronique  et  chez  les 
vieillards.  J'ai  réuni  30  observations  dans  le  but  d'éclairer  cette  question,  et  le 
résultat  a  été  absolument  semblable  à  celui  qu'a  obtenu  M.  Louis. 

M.  le  docteur  Lees  (1)  a  vu  un  pneumothorax  dft  l\  la  perforation  d'une  caverne 
tuberculeuse  chez  un  enfant  de  deux  ans. 

2°  Causes  occasionnelles. 

La  rupture  d'un  foyer  tuberculeux  dans  la  cavité  de  la  plèvre  est,  sans  contre- 
dit, la  cause  la  plus  fréquente  du  pneumothorax.  Des  30  observations  dont  j'ai 
parlé,  2li  ont  été  prises  chez  des  phthisiques,  et,  sur  ce  nombre,  il  n'est  qu'un  cas 
rapporté  par  Laënnec  (2)  où  l'on  n'ait  pas  trouvé  de  solution  de  continuité  à  la  surface 
du  poumon.  Dans  les  recherches  de  M.  Saussier,  la  proportion  a  été  un  peu  moin- 
dre, puisque,  sur  l/il  cas  de  pneumothorax  non  tranmatique,  81  seulement  ont, 
d'une  manière  incontestable,  été  trouvés  chez  des  phthisiques;  mais,  1"  nous  ver- 
rons plus  loin  les  doutes  qui  s'élèvent  relativement  au  ])neumothorax  produit  sans 
perforation  du  poumon,  et  2"  dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  indiqué  l'existence  de  la 
phthisie,  quatre  fois  la  maladie  n'est  point  notée.  On  se  demande  même  si  la  grande 
diffficulté  ([u'on  éprouve,  dans  certains  cas,  à  examiner  attentivement  l'état  des 
parties  malades,  n'aurait  i)as  fait  souvent  passer  inaperçue  une  fistule  très  petite  et 
perdue  dans  les  fausses  membranes.  On  est  d'autant  plus  autorisé  à  faire  ces  ré- 
flexions, que  M.  Bricheleau  a  cité  un  cas  (3)  dans  lequel  une  dissection  atten- 

{\)  Dublin  Joum.  ofmed.  se,  murs. iSi^. 
[2]  Traité  de  Causcult.  médiate. 
3)  Clin,  méd.de  l'Iiôp.  Nocher.  Paris,  1833,  Pneumothorapc,  obs.  i. 
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tivc  a  1)11  seule  faire  recoimailre  Ja  trace  d'une  fistule  cuinj)Iélenieal  ubliléiée  par 
une  fausse  membrane  dense. 

Après  Ja  rupture  d'un  tubercule,  la  production  d'un  gaz,  soit  par  lajjlèvre\){uH 
ou  moins  alléi'ée,  soit  par  la  décotûposition  du  liquide  plaufêtique  ou  sanguin, 
soit  entin  j)ar  IdiJfj'/ojotiun  du/jouuujn  déterminée  parle  licpiide  pleuréti(iue,  est 
la  cause  qui,  d'apiès  les  recherclies  de  M.  Saussiei",  serait  la  plus  frécjuenle.  Jl  a 
trouvé,  en  eflel,  CCS  \ariétés  30  fois  sur  117  cas;  mais  raj)prériatiou  de  cette 
cause  est  encore  subordonnéiî  à  r(,'\aclitud(;du  diagnostic  et  des  descriptions  ana- 
tomiques. 

>  iennent  (ensuite  la  (jamji'lfna  du poiimoit.  et  la  riijtturt  dwt  noyau  apoplectiqup 
dans  la  plÙNre.  M.  Stockes  a  \u  un  cas  dans  le([uel  la  rupture  de  quelques  césicules 
emphysémateuses  a  donné  lieu  à  un  i)neumotlu)ra\  très  caractérisé.  A  l'article  Ern- 
physème,  nous  avons  vu  combien  cet  accident  était  rare.  Laënnec  admet  la  possi- 
bilité de  cette  cause  plutôt  ([u'il  n'en  démontre  l'existence;  cependant  M.  Saussier 
en  cite  quatre  autres  exemples. 

Plus  rarement,  l'air  échappé  des  vésicules  rompues  <'/w>'//^^  la  plèvre  et  s'accu- 
mule sous  elle.  M.  Cruveilbier  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  J'ai  cité,  à  l'article 
Emphysème,  celui  qui  a  été  lapporté  par  M.  Bouillaud,  et  dans  lequel  l'ampoule 
pjoduite  par  le  gaz  ressemblait  à  un  estomac.  Knfm  M.  Saussier  indi((ue  quelques 
cas  de  pneumothoiax  par  suite  de  rupture  d'un  aùci^s  du pou/jwti  ou  iV/njd<dides 
de  cet  organe  et  du  foie.  Il  signale  d'autres  cas  où  l'accident  a  été  occasionné  par  un 
cancer  id  ce  ré  du  [wurnon,  un  cancer  de  restouua\  un  aùcès  des  ganglions  bron- 
chiques, une  rupture  de  l'irsuphage  ;  ces  derniers  sont  extrêmement  rares. 

Des  coups  YQçns  sur  la  poil rine  ont  parfois  été  suivis  d'une  allération  profonde 
du  poumon,  d'une  i a flammation  gangreneuse  de  Oet  organe,  et  par  suite  du  pneu- 
mothorax. Dans  un  cas  cité  par  M.  Stokes,  une  contusion  de  la  poitrine  donna  heu 
à  une  douleur  locale,  et,  au  bout  de  quatre  mois,  à  une  tuméfaction  et  à  la  fluc- 
tuation. L'ouverture  de  la  poitrine  ayant  fait  écouler  un  liquide  séreux,  bientôt 
après  on  entendit  l'air  pénétrer  à  plusieurs  reprises  dans  la  plè\re  par  l'ouverture 
des  parois  thoraciques,  et  le  pneumothorax  se  produisit.  On  a  cité  d'autres  exem- 
ples de  cette  affection  dus  à  la  p)crforation  des  parois  du  thorax  et  à  l'introductiou 
de  l'air  dans  la  plèvre  par  l'ouverture  accidentelle. 

M,  Roger  (1)  cite  une  observation  d'un  pneumo-hydrothoraxqui  se  développa  im- 
médiatement après  latJioracentèse  chez  un  honime  portani  un  épanchement  pieu- 
rétique,  depuis  quatre  ans,  et  à  qui  on  retira  3,300  grammes  de  pus. 

Tout  le  monde  connaît  ce  cas  rapporté  par  Littre,  dans  lequel  un  épanchement  de 
sfl?j^dans  la  cavité  pleurale  fut  suivi  d'un  dégagement  de  gaz  et  de  tous  les  signes 
du  pneumothorax.  On  a  expliqué  ce  phénomène  par  la  décomposition  du  liquide. 

D'autres  ont  admis,  connue  cause  de  la  maladie  dont  il  s'agit,  la  déconiposilion 
d'un  autre  liquide  accumulé  dans  la  plc\  re  :  le  pus,  par  exemple.  Sans  nier  la  pos- 
sibilité du  fait,  je  ferai  remarquer  que  les  observations  citées  à  l'appui  de  cette  ma- 
nière de  voir  sont  les  moins  exactes;  et  si  l'on  se  rappelle  les  précaulioriS  qui  sont 
nécessaires  pour  s'assurer  de  la  non  existence  d'une  fistule,  on  verra  combien  il 
sérail  important  d'avoir  à  cet  égard  des  faits  plus  délaillés.  C'est  aussi  la  co-.îclusion 

(l)  r»ifO)M/((''J.,  22  nclohrc  I8:.0. 
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à  laquelle  est  arrivé  M.  Hnghes,  qui  a  publié  (l)  des  recherches  fort  intéressantes 
sur  le  pneuniothojax. 

Enfin  M.  Graves  (2)  a  cité  un  cas  de  pleuropneumonie  où  les  signes  du  pneumo- 
thorax eurent  lieu  peiidant  six  heures  ,  et  disparurent  ensuite  complètement. 
M.  Graves  explique  ce  fait,  en  admettant  l'exhalation,  par  la  plèvre  enflammée  , 
d'un  gaz  qui  aurait  été  ensuite  complètement  résorbé.  C'est  certainement  là  un  des 
cas  les  plus  rares  cpii  existent,  .J'en  ai  vu  récemment  un  second  exemple  sur  un 
aliéné.  L'épanchement  d'air  était  si  considérable  que  le  cœur  battait  à  deux  travers 
de  doigt  en  dehors  du  bord  droit  du  sternum.  La  seule  différence  entre  ce  cas  et 
celui  de  M.  Graves  est  que  le  pneumothorax  mit  trois  jours  à  se  dissiper  :  il  n'y 
avait  pas  de  liquide  épanché  dans  la  cavité  ])leurale. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  la  cause  principale  du  pneumothorax  est  la  rupture 
d'un  foyer  tuberculeux  dans  la  plèvre.  Cette  rupluie,  comme  tous  les  accidents  de 
ce  genre,  a  lieu  à  la  suite  d'?o?  effort  quelconque . 

§  III.   ->  Symptômes. 

Le  pneumothorax  présente  quelques  différences,  suivant  qu'il  a  eu  lieu  avec 
épanchement  de  liquide,  ce  qui  est,  sans  aucune  comparaison,  le  cas  le  plus  com- 
mun, ou  sans  épanchement.  Suivant  M.  Stokes  (3),  il  faudrait  admettre,  d'après  la 
forme  de  l'orifice  externe  de  la  fistule,  deux  autres  espèces  de  pneumothorax.  Dans 
l'une,  l'orifice  fistuleux,  étroit,  et  fermé  par  \\i\  bord  flottant  semblable  à  une  val- 
vule, ne  permet  pas  à  l'air  épanché  dans  la  plèvre  de  refluer  dans  les  bronches,  tan- 
dis c{ue  dans  l'autre,  l'orifice,  large  et  non  oblitéré,  laisse  entrer  et  sortir  l'air  avec 
facihté.  Ces  deux  espèces  présentent,  il  est  vrai,  quelques  nuances;  mais  la  diffé- 
rence n'étant  cjuc  du  plus  au  moins,  il  serait  inutile  de  les  décrire  séparément. 

Je  confondrai  dans  cette  description  le  pneumothorax  et  le  pneumo-hydrothorax, 
me  bornant  à  y  ajouter  les  signes  qui  sont  propres  au  dernier. 

Débit.  Le  début  n'a  été  étudié  avec  soin  que  depuis  la  publication  du  Mémoire 
de  M.  Louis.  Laënnec  lui-même  n'a  pas  fixé  suffisamment  son  attention  sur  ce  point, 
ciuoicpie,  dans  un  très  grand  nond)re  de  cas,  il  soit  très  remarquable.  M.  Louis  a, 
en  effet,  noté  chez  tous  les  sujets  moins  un,  une  douleur  c{ui  s'est  manifestée  tout 
à  coup  dans  un  côté  de  la  poitrine,  et  qui  a  été  suivie  promptement  des  autres 
symptômes  du  pneumothorax.  I\IM.  Bricheteau  et  Stokes  ont  fait  la  même  obser- 
vation sur  plusieurs  de  leurs  malades.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  les  auteurs 
disent  formellement  que  les  signes  du  pneumothorax  se  sont  manifestés  graduelle- 
ment. M.  Hughes  a  même  vu  des  cas  dans  lesquels  l'invasion  du  pneumothorax  n'a 
été  révélée  par  aucun  symptôme  particulier.  Cet  auteur  explique  le  fait  par  une  pro- 
fonde altération  du  tissu  pulmonaire  et  des  adhérences  pleurétiques  très  étendues. 
On  peut  aussi  l'expliquer,  en  admettant  le  pneumothorax  sans  perforation  ;  on  com- 
prend même  qu'une  fistule  très  étroite,  formée  par  la  rupture  d'un  très  petit  tuber- 
cule, ne  donne  lieu  qu'à  des  accidents  légers;  mais  il  n'est  pas  douteux  que  ces  cas 
ne  soient  très  rares,  et  il  est  très  probable  que,  dans  des  circonstances  graves, 
comme  celles  où  se  produit  le  pneumothorax,  la  douleur,  quoique  subile  et  assez 
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iiilcuse,  n'aura  point  élé  notée,  soit  ([n'ollc  n'ait  pas  été  accnséo  par  le  malade,  soit 
que  le  médecin  n'ait  pas  (i\é  son  attention  sur  elle,  (hielquefois  celle  douleur  est  si 
violente  et  si  promplement  suivie  d'une  excessive  anxiété,  qu'il  est  bien  extraordi- 
naire que  les  auteurs  n'aient  point  signalé  ce  fait  a\ant  Ja  publication  des  recherches 
que  je  viens  d'indiquer. 

M.  Stokes  (1)  citenn  casdans  lequel  le  malade  sentit,  au  milieu d'unaccèsde  toux, 
un  craquement  subit  immédiatement  ^vVw'idah sensation  d'un  corpsqui  se  répandait 
dans  la  cavité  thoracique.  M.  Louis  a  observé  un  fait  analogue.  A  lasuited'unaccèsde 
toux  considérable,  le  sujet  éprouva  tout  à  coup  une  sensation  pareille  à  celle  d'un  vent 
qui  circulaitdebasen  haut.  Les  autres  observations  ne  contiennent  rien  de  semblable. 

L'existence  de  cette  douleur  tenant  évidemment  à  la  rupture  de  foyers  tubercu- 
leux, gangreneux ,  purulents,  pourrait  servir  à  faire  distinguer  le  pneumothorax 
avec  perforation  primitive,  du  pneumothorax  avec  j)erforation  secondaire  ou  sans 
perforation  ;  mais  le  peu  de  précision  des  observations  ne  permet  pas  de  se  pronon- 
cer encore  sur  ce  point,  ainsi  qu'on  le  verra  bientôt. 

Symptômes.  La  douleur  si  vive  que  nous  avons  vue  se  produire  au  début  du 
pneumothorax  persiste  ensuite,  et  si  d'abord  elle  était,  comme  cela  a  lieu  ordinaire- 
ment circonscrite  dans  le  point  correspondaiit  à  la  perforation,  elle  ne  tarde  pas  à  se 
répandre  dans  tout  le  côté  de  la  poitrine  affecté.  Cependant,  au  bout  d'un  certain 
temps,  elle  devient  plus  tolérable,  et  diminue  souvent  à  mesure  que  la  dyspnée  et 
l'oppression  augmentent.  Chez  la  femme  observée  par  M.  Louis,  et  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  la  sensation  d'un  gaz  circulant  dans  la  poitrine  se  prolongea  pendant 
quelque  temps.  L'intensité  delà  douleur  est  variable.  Chez  quelques  sujets,  quoi- 
que elle  se  soit  produite  de  la  même  manière  que  dans  les  cas  les  plus  violents,  elle 
est  tolérable  même  à  son  début,  et  seulement  remarquable  alors  par  ce  début  subit. 
Enfui  3L  Louis  a  constaté  que  la  douleur  n'était  en  rappoit  ni  avec  la  largeur  de  la 
perforation,  ni  avec  la  quantité  de  la  matière  épanchée. 

Tel  est  cet  important  symptôme;  mais,  quoique  très  fré({uent,  il  n'est  pas  con- 
stant, ainsi  ciueje  l'ai  déjà  dit,  et  dans  les  cas  où  il  manque,  les  autres  symptômes 
qui  vont  être  décrits  acc[uièrent  une  grande  valeur. 

La  dyspnée  devient  très  rapidement  considérable;  elle  s'accompagne  d'une 
anxiété  plus  ou  moins  vive  et  d'une  oppression  fort  pénible.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  que  j'ai  réunis,  les  malades  étaient  obligés  de  se  coucher  sur  le  côté 
affecté,  ou  très  rarement  et  passagèrement  sur  le  dos.  Cependant  M.  Stokes  rapporte 
un  cas  où  le  sujet  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  malade.  J'ai  vu  récenuuent  à 
l'hôpital  Sainte-3Iarguerite  un  cas  semblable,  mais  seulement  au  début,  ce  qui  te- 
nait, sans  aucun  doute,  à  l'intensité  de  la  douleur.  Quelques  uns  sont  obligés  de  se 
mettre  sur  leur  séant  pour  respirer,  et  ne  peuvent  se  coucher  sur  le  côté  sain  sans 
être  suffoqués.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Bricheteau,  le  malade  se  plaignait  d'avoir 
la  poitrine  comprimée  comme  dans  nn  étau.  Ce  symptôme  est,  coiume  on  le  voit, 
très  important;  cependant  il  résulte  encore  des  recherches  de  M.  Hughes,  que  la 
dyspnée  peut  être  très  supportable,  et  alors  il  est  plus  difficile  d'être  mis  sur  la 
voie  autrement  que  par  les  signes  physiques. 

Tels  sont  les  symptômes  princi|)aux  du  pneumothorax  sans  épanchement.  Disons 
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mainleiiaiit  un  mol  du  piummo-hydrothorax,  et  nous  tcrinineroiis  par  la  descrip- 
tion des  signes  phvsicfues  deeeUe  allection. 

Pneumo-lujdrnthordX.  Dans  le  plus  gi-and  nombre  des  cas,  j)eu  de  temps  après 
i'ai)parition  des  symplômes  qui  viennent  d'être  indiqués,  il  se  l'orme,  dans  le  côté 
de  la  poitrine  alïeclé,  un  épanchenient  séro-purulent  plus  ou  moins  considérable, 
et  des  fausses  membranes  souvent  très  épaisses.  Cest  dans  des  cas  semblables  que 
l'on  a  constaté  la  fluctuation  hippoo^afique ,  pour  laquelle  il  faut,  comme  on  le 
sait,  la  présence,  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  d'une  certaine  quantité  de  liquide  sur- 
montée par  un  gaz.  Morgagni  rapporte  plusieurs  cas  empruntés  aux:  auteurs  contem- 
porains ou  qu'il  a  observés  lui-même,  et  dans  lesquels,  au  moindre  mouvement, 
les  malades  sentaient  le  flot  du  liquide  et  en  entendaient  le  bruit,  qui  quelquefois 
aussi  élait  perçu  par  les  assistants. 

Parfois  on  a  vu,  dans  le  cours  d'un  pneumo-hydrotborax,  une  expectoration 
très  abondante  de  matière  séro-purulente  avoir  lieu  en  peu  d'instants ,  et  immé- 
diatement après,  la  sonorité  tympanique  du  t borax  augmenter  considérablement 
d'étendue  et  occuper  les  points  où  existait  auparavant  une  matité  notable.  On  a 
naturellement  expliqué  ces  pbénomènes  par  le  reflux  du  liquide  dans  les  bronches 
à  traveis  une  large  fistule,  et  son  rejet  au  dehors  avec  la  matière  ordinaire  de  l'ex- 
pectoration. 

Ce  sont  là,  avec  quelques  signes  particuliers  fournis  par  l'auscultation  et  la  per- 
cussion, les  différences  qui  existent  entre  le  pneumothorax  avec  éj^anchement  liquide 
et  le  pneumothorax  simple  ou  sans  épanchement  :  espèce  qui,  comme  je  l'ai  dit,  est 
de  beaucoup  la  plus  rare. 

].i{  poTumon  etV  ausculfafionîouvmssentdQS  signes  précieux  pour  l'étude  de  cette 
maladie.  Vimpection  de  la  ])oitrine  et  la  mc?isu.)'ation  méritent  aussi  d'attirer  un 
instant  notre  attention.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  voit  que  le  côté  du 
thorax  affecté  est  bombé  et  dilaté  ;  les  es])aces  intercostaux  sont  elTacés  de  telle  sorte, 
qu'à  l'œil  on  ne  distingue  pas  facilement  la  place  des  côtes.  Lorsque  l'air  est  accu- 
mulé en  grande  quantité,  la  mensuration  fait  reconnaître,  d'une  manière  plus  précise, 
rettc  dilatation  de  la  poitrine;  mais  dans  les  cas  j.eu  fréquents  où,  comme  ^ï.  Stokes 
en  a  fait  la  remar(|ue ,  l'air  entre  et  soi't  librement  par  l'ouverture  fistuleuse,  ces 
signes  sont  beaucoup  moins  marqués.  Dans  un  cas  rapporté  par  Laënnec ,  le  côté 
malade  était,  au  contraire,  plus  étroit  ;  mais  cette  anomalie  tenait  à  ce  que  le  sujet, 
précédemment  affecté  de  pleurésie  chronique,  avait  déjà  un  rétrécissement  notable 
de  ce  côté  de  la  poitrine.  Je  rappellerai  ce  fait  à  l'occasion  du  diagnostic.  M.  Hughes 
a  vu  aussi  des  cas  dans  lesquels  la  dilatation  n'existait  pas.  Dans  les  grands  efforts 
d'inspiration  et  d'expiration,  les  côtes  du  côté  alfecté  restent  innnobiles. 

Par  la  pcrcusf^ion  on  obtient  un  son  beaucoup  jilus  clair  dans  tous  les  points  où 
s'est  fait  l'épanchement  d'air.  On  sent  en  même  temps,  sous  le  doigt  qui  percute, 
une  plus  grande  élasticité  des  parois  thoraciques.  Lorsque  l'accumulation  de  l'air 
est  très  c(msidérable,  le  son  est  véritablement  tympanique.  Il  est,  néanmoins,  des 
circonstances,  et  c'est  encore  M.  Hughes  qui  en  a  fait  la  i-emarque,  où  ce  symj)tômc 
cht  peu  tranché. 

{  ;  Dans  les  points  où  existe  cette  exagération  de  la  sonorité,  Y  auscultation  fournit 
îes  signes  suivants  :  Dhninution  considérable  du  bruit  respiratoire,  ou  même  ab- 
sence complète  delà  respiration:  celle-ci  s'entend  quelquefois  d'une  manière  confuse; 
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elle  j)araît  se  faire  à  une  dislancc  éloignée  de  l'oreille;  le  relenlissenKMit  de  la  voix 
est  très  faible  dans  les  mOiiiespoiiils,  et  si  l'on  applique  la  main  sur  la  poitrine  au 
moment  où  ie  malade  parle  ou  tousse,  on  ne  sent  pas  cette  vibration  que  le  son  lui 
conununique  dans  l'état  normal. 

Ln  autre  pbénomèneirès  remarcpiable  est  V^bnurdonncmcnt  amphorique.  C'est 
pour  rexi)!iquer  ([ue  la  distinction  de  M.  Slokes  est  importante.  Il  faut,  en  effet, 
pour  qu'il  ait  lieu,  qu'une  conuunnicatiou  facile  existe  entre  les  bronches  et  la  plè- 
vre ;  alors  l'air  entrant  dans  celle-ci,  comme  dans  une  vaste  caverne,  produit  le 
bourdonnement  amphorique  avec  un  léger  tiud^rc  métallique  qui  a  été  décrit  par 
tous  les  auteurs.  Il  n'y  a  point  de  contestation  sur  la  manière  dont  se  produit  le 
bourdonnement  aniphorique;  mais  il  s'en  est  élevé  de  1res  grandes  relativement  à 
la  production  du  tintement  métalliqKe  ;  je  ne  crois  pas,  néanmoins,  devoir  entrer 
dans  cette  discussion  ,  qui  est  étrangère  au  point  de  vue  sous  lequel  les  maladies 
sont  envisagées  dans  cet  ouvrage.  On  trouvera  des  explications  à  cet  égard  dans  le 
traité  de  Laënnec,  dans  l'ouvrage  de  Dance  (1),  dans  les  mémoires  de  MM.  Beau  (2), 
de  Castelnau  (3),  dans  les  ouvrages  sur  l'auscultation  de  M^L  Barth  et  Roger, 
Skoda,  "Walshe,  etc.,  etc.  Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  le  tintement  métallique 
appartient  au  pneumothorax  aussi  bien  qu'aux  vastes  cavernes  tuberculeuses,  et 
c{ue  par  conséquent,  lorsqu'il  existe,  c'est  entre  ces  deux  affections  que  doit  flotter 
le  diagnostic. 

Le  pneumothorax  avec  épanchement  de  liquide  présente  les  signes  que  nous 
venons  d'indiquer;  mais  de  plus,  la  présence  du  liquide  donne  lieu  aux  phénomènes 
suivants.  Dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  thorax,  et  toujours  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure,  le  son  est  mat  et  l'élasticité  des  parois  thoraciques 
extrêmement  diminuée.  Dans  ce  point,  l'auscultation  dénote  ordinairement  une 
absence  plus  ou  moins  complète  de  la  respiration.  Si  l'on  pratique  la  succussion 
liippocratique,  c'est-à-dire  si,  saisissant  la  malade  par  les  épaules,  on  agite  le  thorax 
en  même  temps  qu'on  applique  l'oreille  sur  ses  parois,  on  cnXeniWe  /lot  du  liquide 
qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  est  distingué  par  le  malade  lui-même ,  et  quel- 
quefois, à  distance  par  les  assistants. 

Quelle  que  soit  l'espèce  du  pneumothorax  ,  si  la  quantité  d'air  est  très  considé- 
rable, les  organes  voisins  peuvent  être  refoulés  ;  et,  connue  le  pneumothorax  a  lieu 
principalement  du  côté  gauche,  on  a  au  quelquefois  le  cœur  faire  sentir  ses  batte- 
ments dans  le  côté  droit  de  la  j)oitrine  ;  MM.  Gaide  (U)  et  Stokes  eu  ont  rapporté 
des  exemples  remarquables.  C'est  aussi  ce  que  j'ai  vu  non  seulement  dans  le  cas 
cité  plus  haut,  mais  encore,  avec  M.  le  docteur  Legendre,  chez  un  jeune  élève  du 
collège  Ghaptal  dont  la  maladie  était  toute  récente  et  avait  commencé  d'une  ma- 
nière insidieuse,  de  telle  sorte  qu'il  est  plus  que  probable  qu'il  n'y  avait  chez  lui 
qu'un  très  petit  nombre  de  tubercules,  dont  l'un,  très  voisin  de  la  plèvre ,  s'est 
ramolli  et  s'est  \idé  dans  cette  cavité.  • 

En  même  temps  que  se  manifestent  ces  symptômes  propres  au  pneumothorax  et 
au  pneumo-hydrotlîorax,  ceux  de  la  maladie  primitive,  qui  est  presque  toujours  la 
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phthisio,  persistent  ou  font  des  progrès,  avec  ([iielqiies  iiioditicalioiis  apporiées  jiar 
te  nouvel  accidenl.  La  toux  devient  plus  pénible;  Vexpccforationnistc  ordinaire- 
ment la  même,  elle  est  très  al)ondaiite  lorsqu'il  y  a  évacuation  du  liquide  pleural. 
M.  Stokes  a  vu  des  cas  où  l'expectoration  a  complètement  cessé.  MM.  Louis  et 
Stokes  ont  observé  un  symptôme  très  remarquable;  ils  ont  vu  chacun  une  fois 
survenir  une  aphonie:  intermittente  dans  le  cas  de  M.  Louis,  et  continue  dans 
celui  dont  M.  Stokes  a  rapporté  l'histoire.  Le  pouls,  toujours  fréquent,  devient 
faible,  petit,  concentré;  les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  autrement  altérées 
qu'elles  ne  l'étaient  auparavant;  la  face,  quelquefois  congestionnée,  reste  plussou- 
Aent  pide,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Louis;  enlin  on  a  noté  un  refroidissement 
plus  ou  moins  marqué  des  extrémités  :  signe  qu'on  observe  dans  la  plupart  des 
perforations. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

,\u  début,  le  pneumothorax  suit  une  marche  extrêmement  rapide,  et  la  maladie 
est  portée  en  si  peu  de  temps  h  un  degré  si  élevé ,  qu'on  doit  s'attendre  naturelle- 
ment à  une  mort  très  prompte.  Cependant  les  faits  présentent  de  très  grandes  diffé- 
rences, suivant  les  cas.  Dans  un  certain  nombre,  en  effet,  les  symptômes  augmen- 
tent rapidement  de  violence  et  enlèvent  promptemcnt  les  malades,  tandis  que  dans 
d'autres,  ils  se  calment  après  les  premiers  jours ,  et  l'alTection  prend  une  marche 
pour  ainsi  dire  chronique. 

Dans  les  faits  observés  par  M.  Louis,  la  durée  de  la  maladie  a  varié  de  seize  heu- 
res à  trente-six  jours.  La  moitié  des  sujets  n'a  pas  vécu  plus  de  trois  jours  après 
l'accident,  et  un  seul  a  atteint  le  maximum  de  la  durée.  Mais  d'autres  auteurs  ont 
vu  l'existence  se  prolonger  bien  plus  longtemps.  M.  Stokes  a  observé  un  sujet  qui 
a  vécu  pendant  treize  mois  après  l'apparition  du  premier  accident ,  et  qui  a  pu 
même  se  livrer  à  des  exercices  assez  pénibles. 

.  M.  Andral  (1)  a  eu  dans  son  service  un  pneumothorax  qui  datait  de  quatre  mois, 
et  M.  Hughes  a  cité  des  cas  où  la  maladie  a  eu  une  longue  durée.  M.  Louis  (2)  a 
cherché  vainement  la  cause  de  ces  notables  diflérences;  il  n'a  pu  la  trouver  ni  dans 
,la  force  des  malades,  ni  dans  la  différence  du  traitement,  ni  même  dans  la  grandeur 
plus  ou  moins  considérable  des  excavations.  Toutefois  M.  Stokes,  insistant  sur  cette 
dernière  circonstance,  a  cherché  à  en  mieux  déterminer  la  valeur,  et,  suivant  lui,  plus 
la  perforation  est  large,  plus  la  communication  entre  la  fistule  et  la  plèvre  est  facile, 
et  plus  il  y  a  de  chances  de  voir  se  prolonger  les  jours  du  malade.  Chez  le  sujet  dont 
il  vient  d'être  parlé,  cette  conmiunication  était  très  facile.  Il  résulte  de  cette  dispo- 
sition, suivant  M.  Stokes,  que  l'air  peut  s'échapper  facilement  par  les  bronches, 
et  que  par  suite  les  accidents  sont  beaucoup  moins  graves.  On  peut  de  cette  ma- 
nière expliquer  comment,  chez  les  sujets  observés  par  M.  Louis,  ceux  dont  la  per- 
foration ne  communiquait  pas  avec  les  bronches  sont  morts  en  quelques  heures. 
Quant  à  la  terminaison  du  pneumothorax,  elle  a  toujours  été  mortelle  dans  les 
cas  que  j'ai  rassemblés,  excepté  toutefois  dans  celui  que  j'ai  emprunté  à  M.  Graves, 
et  qui,  étant  entièrement  exceptionnel,  n'a  pas  une  grande  importance.  Mais  voici 
ce  que  l'on  trouve  à  ce  sujet  dans  la  thèse  de  M.  Saussier  (p.  77).   La  mort  a  eu 

[  i)  Union  med. ,  1 1  mars  1 848. 
,'2)  Ij)€.  cit.,  p.  487. 
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lieu  (lai  s  Ions  les  cas  où  \v  piicmnolliorav  ôlall  dû  à  iiiu'  pci  loralioîi  IiilxMCiilcusr. 
Des  sujets  (jui  |)résentaiciil  seuleineiit  une  j)leurésie,  12  onl  guéri ,  e'esl-à-dire 
environ  lesdeiiv  cin(|uiènies;  et  'i  autres  qui  avaient,  soit  u!ie  |)lai(;  de  la  poitrine, 
soit  une  ru])ture  du  poumon,  soit  une  |)lithisie  douteuse,  ont  également  guéri,  ce 
([ui  |)orle  à  16  sur  1A7  le  n()ud)re  des  guéiisons.  La  valeur  de  ces  faits  est  subor- 
donr.ée  à  l'appréciation  que  nous  allons  faire  du  diagnostic  et  de  la  description  des 
lésions  anatoaiiqucs. 

^  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Depuis  Laënnec,  les  lésions  anatomiques  du  pneumothorax  ont  été  étudiées  avec 
le  plus  grand  soin  ;  il  me  suOira  de  décrire  les  principales.  Sur  le  cadavre,  l'état  de 
la  poitrine  est  le  même  que  pendant  la  vie.  Le  côté  alfecté  est  dilaté,  plus  ou  moins 
globuleux,  les  espaces  intercostaux  sont  elfacés.  Par  la  percussion  on  produit  le 
même  son  tympanique  que  l'on  produisait  pendant  la  vie  ;  on  peut  môme  constater 
le  déj)laccment  des  organes,  et  du  cœur  en  particulier,  lorsque  l'épanchement  a  lieu 
à  gauche. 

La  fréquence  du  pneumothorax,  dans  l'un  ou  l'autre  côté  de  la  poitrine,  dilîèrc 
suivant  les  causes  qui  l'ont  produit.  Dans  la  phthisie  pulmonaire,  par  exemple,  on 
trouve  les  lésions  bien  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Sur  8  cas,  M.  Louis  les 
a  constatées  7  fois  à  gauche.  Toutefois  cette  proportion  jiaraît  exagérée;  car 
M.  Saussiei*,  examinant  un  plus  grand  nombre  de  faits,  a  trouvé  l'épanchement  de 
gaz  50  fois  à  gauche,  25  fois  à  droite,  et  1  fois  des  deux  côtés  ;  U  fois  son  siège 
n'était  pas  indiqué. 

A  l'ouverture  du  thorax,  surtout  si  l'on  commence  par  faire  une  simple  ponc- 
tion, l'air  s'échappe  en  sifllant,  lorsqu'il  est  accumulé  en  assez  grande  abondance 
et  lorsque  la  ponction  est  pratiquée  au  niveau  de  la  partie  sonore.  WoKÏ  avait  déjà 
observé  ce  phénomène  (I).  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  cette  jionction  est  faite  au 
niveau  du  point  occupé  par  la  matité,  c'est-à-dire  au  point  correspondant  à  l'épan- 
chement lic[uide,  il  s'écoule  une  matière  purulente  ou  séro-purulente  qui  sort 
d'abord  sans  bruit;  mais  qui,  bientôt  mêlée  à  des  bulles  d'air,  s'échappe  par  un 
jet  moins  continu  et  plus  ou  moins  bruyamment. 

Le  gaz  épanché  dans  la  i)lèvre  est  tantôt  inodore  et  tantôt  très  fétide.  On  lui  a 
trouvé  une  odeur  d'hydrogène  sulfuré,  de  matière  putride,  d'ail  (Laënnec),  etc. 
Si  l'on  approche  une  bougie  de  l'ouverture  par  laquelle  il  s'échajipe,  il  peut  l'étein- 
dre par  la  seule  force  avec  laquelle  il  se  dégage.  On  a  cité  quelques  cas  dans  les- 
({uels  il  s'enflammait,  au  contraire,  au  contact  de  la  flannne.  Si  on  le  recueille  et 
qu'on  en  détermine  la  composition,  comme  l'ont  fait  MM.  Davy  et  Martin-Solon, 
on  trouve  que  les  proportions  d'acide  carbonique  sont  augmentées,  et,  suivant 
M.  Davy,  que  l'azote  est  également  en  proportion  beaucoup  ))lus  considérable  que 
dans  l'air.  M.  Martin-Solon  croit,  au  contraire,  (pie  l'azote  n'est  pas  notablement 
surabondant,  mais  il  ne  l'a  pas  exactement  mesuré.  Quant  à  l'oxygène,  il  est  beaucoup 
diminué,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  les  analyses  faites  ])ar  M,  Davy  :  l'acide  carbo- 
nique a  varié  de  6  à  8  ;  l'oxygène  de  2,5  à  5,5,  et  l'azote  de  88  à  90.  On  con(;oit  fa- 
'cilenient  dès  lors  comment  une  bougie  plongée  dans  ce  gaz  s'éteint  promplement. 

I 

f     (1)  Act.  nat.  curios.,  t.  V,  ol)S.  'Si. 
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Quelques  aulcurs  y  ont  trouvé  une  cerlaiiie  proportion  d'iiydrogène  sulfure,  et 
c'est  ce  gaz  qui  lui  coinnuuiique  la  propriété  de  brider  au  contact  d'une  bougie 
enllainniée. 

Le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  est  en  (juanlité  Irîs  vaiiahle.  ( Hielquefois  il  est 
peu  abondant  et  l'air  remplit  presque  complètement  un  côté  de  la  poitrine;  d'au- 
tres fois,  au  contraire,  celui-ci  n'occupe  (ju'uîîe  très  i)etite  étendue  dans  la  cavité 
dont  le  reste  est  rempli  par  le  liquide.  La  matière  de  réjîancliement  ])résente  la 
même  odeur  que  le  gaz  :  elle  est  sérense,  purulente  ou  séro-purulente,  de  couleun 
jaune  ^erdàtre,  grisâtre;  quelquefois,  mais  plus  rarement,  blanche  comme  du  pus. 
Dans  un  cas,  M.  Louis  l'a  trouvée  rougealre,  trouble,  et  semblable,  sauf  la  deii- 
sité,  à  celle  qui  était  contenue  dans  les  cavités  tuberculejiscs. 

La  plèvre  est  tapissée  de  fausses  membranes  oidinairement  très  épaisses,  faciles  à 
déchirer,  humides,  de  couleur  jaunâtre  et  de  récente  formation.  Il  faut  distinguer 
ces  fausses  membranes ,  qui  se  sont  })roduites  peu  de  temps  après  raj)parition  du| 
pneumothorax,  de  celles  qui  pou\ aient  exister  antérieurement,  et  qui,  chez  les i 
tuberculeux,  occupent  j)iincipalement  le  sommet  du  poumon,  (lelles-ci  sont  blan- 
clies,  denses,  serrées,  résistantes,  et  tout  accuse  en  elles  l'ancienneté  de  leur  for- 
mation. Quel([uefois,  mais  plus  rarement,  la  fausse  membrane  de  nouvelle  forma- 
tion est  mince  et  de  couleur  variable.  Dans  un  cas,  l.aënnec,  l'ayant  trouvée  noire, 
a  attribué  cette  couieiu*  au  contact  prolongé  du  gaz  hydrogène  sulfuré  qui  entrait 
dans  la  composition  de  l'air  épanché.  On  a  vu  |)arfois  des  ulcérations  plus  ou 
moins  considérables  exister  sur  la  plèvre,  et  ces  ulcérations  ont  été  attribuées  à 
l'action  corrodante  du  liquide  épanché,  (^est  une  question  sur  laquelle  je  reviendrai 
à  l'occasion  de  la  pleurésie.  (ïhez  un  sujet,  Laënnec  a  \u  des  escarres  gangreneuses 
de  cette  meud)rane  (1). 

Le  poumon  est  refoulé  \ers  la  colonne  \ertébrale,  et  il  a  diminué  d'autant  plus 
de  volume,  que  l'épanchement  liquide  et  gazeux  est  plus  considérable.  Dans  quel- 
ques cas,  retenu  dans  des  brides  très  résistantes,  il  a  moins  cédé  à  la  compression. 
Son  tissu  mollasse,  non  crépitant,  piésentant  pres(jue  toujours  un  plus  ou  moins 
grand  nombie  de  tubercules ,  semble  carnilié  dans  les  points  où  il  n'existe  j^as 
d'autre  altération  que  celle  qui  a  été  produite  par  la  compression. 

Mais  la  lésion  la  plus  importante,  et  quel((uefois  aussi  la  plus  difficile  à  découvrii'. 
est  la  perforation  du  poumon,  cause  de  tous  les  accidents.  Cette  perforation  est 
parfois  large  et  s'aperçoit  promptement ,  parfois  aussi  la  surface  du  poumon  est. 
dans  une  certaine  étendue,  comme  criblée  par  un  nombi'e  considérable  de  perfon' 
lions.  M.  Louis  n'a  rencontré  qu'une  seule  tistule  dans  les  cas  qu'il  a  observés . 
mais  il  a  vu  une  disposition  qui  explicpie  très  bien  comment  se  font  les  perforatioi^ 
nmltiples.  Il  a  trouvé,  en  eOet ,  dans  jdusieurs  cas,  à  la  surface  de  l'organe,  un 
grand  nombre  de  taches  jaunes  et  blanches  qui  correspondaient  à  autant  de  tuber- 
cules fondus,  et  ces  tubercules,  séparés  de  la  plèvre  ])ar  moins  d'un  millimètre 
d'épaisseur,  paraissaient  être  sur  le  point  de  faire  irruption  dans  la  cavité  séreuse. 
Quelquefois  la  fistule  est  très  étroite,  et  tellement  masquée  par  la  fausse  membrane, 
qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  la  reconnaîtie,  quelque  procédé  qu'on  emploie.  iVous 
a\ons  vu,  en  elTet,  M.  Cricheteau  ne  l'apercevoir  qu'après  avoir  enlevé  une  couche 

(1;  Loc.  cil.,  t.  II,  obs.  4  4. 
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épais.so  de  pscudo-niemhraiies,  cl  LaëniK'c  a  cité  iiu  ('X<'inj)l(.'  semblable.  I.e  j)i'()- 
cédé  ((ui  réussit  le  mieux:  |)our  l'aire  comiaître  le  jioint  d'où  s'éeliappe  l'air,  con- 
siste à  ouvrir  la  [)aroi  antérieure  de  la  poitrine,  à  remj)lir  retle  ea\  ité  d'eau,  et  à 
praii(pier  riMsulllalion  jiar  la  tracbée.  le  point  d'où  s'écliaj)i)ent  les  bulles  d'air 
est  celui  où  existe  la  perl'oratinn.  Si  l'on  ne  par\enait  pas  à  obtenir  ces  bulles  d'air, 
il  ne  faudiait  pas  croire  pom-  cela  (pie  la  fistule  n'existe  pas  ;  mais  il  faudrait  dissé- 
(pier  avec  soin  la  fausse  membrane,  et  renouveler  l'expérience,  si  l'ouverture  acci- 

I  dentelle  n'était  pas  devenue  visible.  On  ne  pourra  admettre  l'existence  d'unpneu- 
niotliorax  sans  perforation  ([u'après  s'être  livré  à  cet  examen. 

;      Dans  les  cas  où  le  pneumothorax  survient  chez  un  sujet  affecté  de  phlhisie,  c'est 
'  presfiue  toujours  vers  le  sommet  du  poumon  que  se  fait  la  perforation;  ce  qui  est 

II  d'accord  avec  ce  que  nous  avons  dit,  à  Variklo  p/tf/iisie,  sur  le  siège  habituel  des 
tubercules  pulmonaires. 

ï/ouverture  delà  fistule  est  sou\  eut  oblique,   et  quelquefois  directe;  la  fistule 
I  elle-même  présente  un  trajet  variable,  sui\ant  les  cas.  Ce  sont  ces  différences  qui 
rendent  plus  ou  moins  facile  et  prompte  l'accumulation  de  l'air  dans  la  plèvre, 
ainsi  que  M.  Stokes  l'a  remarqué. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  où  la  j)erforalion  est  due  à  la  ruj)turc  d'un 
foyer  tuberculeux  ou  gangreneux,  la  fistule  communique  avec  les  bronches;  mais 
quelquefois,  et  M.  Louis  en  a  cité  des  exemples,  le  tubercule  é\acué  dans  la  plèvre 
étant  très  superficiel,  cette  communication  n'existe  pas.  L'épanchejuent  d'air  se 
j  fait  alors  par  les  vésicules  ou\ertes,  comme  dans  les  cas  de  ru])ture  des  cavités  em- 
physémateuses. 

Enfin,  ontrou\e  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  au  pneumothorax  les  lésions 
ducs  à  la  maladie  primitive  :  chez  les  tuberculeux,  des  cavernes,  des  granula- 
tions, etc.  ;  chez  ceux  qui  ont  reçu  un  coup  sur  la  poitrine,  une  altération  des  parois 
thoraciqucs,  etc. 

Quelquefois  cependant,  et  nous  avons  vu  que  M.  Saussier  a^ait  signalé  29  cas  de 
\  ce  genre  sur  l/i7,  il  n'existe  que  des  lésions  dues  à  la  pleurésie,  avec  ou  sans  per- 
foration consécutive  du  poumon.  Ceux  où  cette  perforati(m  coi!sécuti\e  a  existé 
ont  été  rigoureusement  constates,  et  l'existence  du  pneumothorax  est  paria  par- 
faitement e\[)licable.  Mais  l'explication  est  beaucoup  plus  dilïicile  dans  les  cas  où 
l'on  n'a  pas  trouvé  de  ))erforation,  et  alors,  je  le  réjiète,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
conserver  quelques  doutes  sur  l'exactitude  des  recherches  analomo-pathologiques. 
M.  Saussier  a,  il  est  vrai,  cité  un  cas  observé  par  lui  avec  attention,  et  dans  lequel  il 
n'existait  pas  de  perforation  ;  mais  le  bourdonnement  amphori([ue  fut  constaté  pen- 
dant la  vie  :  et  comment  concevoir  l'existence  de  ce  signe  sans  perforation  ou  sans 
une  cavité  quelconque  communiquant  avec  les  bronches?  D'un  autre  côté,  à  l'ou- 
verture de  la  poitrine,  il  ne  s'échappa  point  de  gaz,  ce  (\uq  M.  Saussier  explique 
par  la  résorption  de  l'air  épanché.   Ces  faits  contradictoires  sont  de  nature  à  faire 
douter  de  l'exactitude  du  diagnostic.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  devons, 
à  l'exemple  de  M.  Andral,  qui,  après  a\oir  publié  deux  cas  de  pneumothoiax  sans 
!  perforation,  a  reconnu  toutes  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  exister;  nous  devons, 
'  dis-je,  conserver  des  doutes  très  grands  sur  la  possibilité  de  répanchement  gazeux 
r  dans  la  plèvre,  sans  communication  quelconque  avec  l'air  extérieur. 
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§  VI,  —  Diagnostic,  pronostic. 


Aiijourd'liui  (iiie  nos  méthodes  d'exploration  sont  perfectionnées,  le  diagnosti 
du  pneumothorax  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés.  Cependant  il  est  des  ca 
où  une  assez  grande  attention  est  nécessaire,  non  seulement  pour  reconnaître  1 
maladie,  mais  encore  pour  distinguer  le  moment  où  elle  se  produit.  Si  nous  rappe 
Ions  rapidement  les  symptômes  propres  au  pneumothorax,  nous  voyons  qu'ils  sor 
de  deux  sortes  :  les  premiers  consistent  dans  la  promptitude  de  l'apparition  dei 
accidents  primitifs  et  dans  la  manière  dont  ils  se  produisent  ;  les  seconds  sont  re! 
connus  à  l'aide  de  ces  méthodes  d'exploration  dont  la  médecine  s'est  récemmei)' 
enrichie,  et  que  l'on  perfectionne  tous  les  jours  :  l'inspection  de  la  poitrine,  la  per 
cussion,  l'auscultation,  etc. 

Une  douleur  \ive  se  produisant /o?<^  ùcoup  dans  un  côté  de  la  poitrine,  et  prom-j 
ptement  suivie  de  suffocation,  d'oppression,  d'anxiété  extrême,  fera  soupçonnei! 
l'existence  d'un  pneumothorax.  Si  le  sujet  présentait  auparavant  des  signes  d(' 
lubercules,  de  gangrène  du  poumon,  s'il  avait  reçu  un  coup  violent  sur  la  poitrine, 
à  la  suite  duquel  un  trouble  plus  ou  moins  considérable  se  serait  manifesté  dan^ 
la  respiration,  etc.,  l'on  serait  presque  certain  de  l'exactitude  du  diagnostic.  Mais! 
dans  ces  cas,  comme  dans  les  cas  plus  douteux,  le  son  tympanique  de  la  poitrine, 
la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  le  même  point,  son  éloignement  de  l'oreille, 
son  absence  complète,  continue  ou  non  ;  le  défaut  de  retentissement  de  la  voix  et  dr 
la  toux;  la  dilatation  de  la  poitrine,  le  bourdonnement  amphorique,  le  tintemejit 
métallique,  et,  sil  y  a  pneumo-hydrothorax,  la  fluctuation  hippocratique,  vien- 
dront faire  connaître  d'une  manière  positive  l'existence  de  l'épanchement  gazeu\ 
ou  séro-gazeux. 

Voyons,  en  effel,  avec  quelles  affections  on  pourrait  confondre  le  pneumothorax. 
V emphysème  pulmonaire  présente,  comme  lui,  une  dilatation  des  parois  delà  jioi- 
trine,  l'effacement  des  espaces  intercostaux,  la  diminution  du  bruit  respiratoire; 
dans  un  point  d'étendue  variable,  et,  dans  le  même  point,  un  son  plus  clair  à  la  per-' 
cussion.  Mais  les  accidents  ne  sont  pas  survenus  tout  à,  coup;  ils  se  sont  produits, 
au  contraire,  lentement;  la  douleur  vive  de  côté  n'a  point  existé.    L'anxiété  est} 
grande  dans  les  accès  de  l'emphysème,  mais  elle  n'est  pas  continue  comme  dans  le 
pneumothorax  ;  enfin,  et  ce  sont  là  les  signes  différentiels  les  plus  importants,  si  la 
respiration  est  affaiblie  dans  l'emphysème,  elle  ne  manque  jamais  complètement; 
elle  est  superficielle,  tandis  que,  dans  le  pneumothorax,  elle  est  lointaine  ou  man- 
([ue  entièrement.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  diagnostic  différentiel  est 
inutile  lorsqu'il  y  a  bourdonnement  amphorique  et  tintement  métallique  ou  lors- 
qu'on peut  produire  la  fluctuation  thoracicpie. 

\]n  épanchement  pleurétique  très  rapidement  formé  peut  donner  lieu  à  la  dou- 
leur vive,  à  l'anxiété  et  h  la  suffocation  ;  mais  la  matité  considérable,  et  l'absence 
des  phénomènes  indiqués  plus  haut,  suffisent  pour  écarter  toute  cause  d'erreur. 

Vamjine  de  poitrine,  qui  occasionne  tout  à  coup  une  douleur  poignante  et  une 
espèce  de  suspension  de  la  respiration,  pourrait-elle  (ui  imposer  pour  un  pneumo- 
thorax commençant?  Je  ne  le  pense  pas  ;  car  la  douleur  poignante  de  l'angine  de 
poitrine  reste  fixée  à  la  région  précordiale  et  au  bras,  et  la  suspension  de  la  respi- 
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ralion  dilTùro  nolal)lenu'iUde  la  suffocalioii  iininineiilc  du  piicniuoiliorav.  Si  ces 
diflércncc'S  ne  suffisaient  pas,  l'exanion  des  signes  physiques  aurait  bientôt  lait  cesser 
toute  incertitude;  car  dans  l'angine  de  poitrine  le  son  reste  normal,  il  n'y  a  pas  de 
dilatation  de  la  poitrine,  etc. ,  etc. 

Kst-il  nécessaire  d'établir  le  diagnostic  entre  le  pneumothorax  et  une  vaste  ca~ 
'î;er«<?  dans  laquelle  se  produisent  le  bourdonneuient  amphorique  et  le  tintement 
métallique?  En  y  réfléchissant,  on  verra  que  la  production  de  ces  bruits  particu- 
liers est  le  seul  caractère  coinnnni  à  ces  deuv  aireclious.  Sous  tous  les  autres  rap- 
ports, elles  diiïèrent  complètement.  11  suffît  donc  de  se  rappeler  que  le  tintement  mé- 
tallique et  le  bourdonnement  amphorique  peuvent  exister  dans  ces  deux  maladies; 
icar,  à  l'aide  des  autres  signes,  on  les  aura  bientôt  distinguées. 

Vjîlus  forte  raison  ne  rechercherai-je  pas  le  diagnostic  du  pneumothorax  et  de 
la  compremon  ou  de  Voblltéi-afujn  des  bronches,  qui  n'ont  de  commun  avec  lui 
(jue  l'afîaiblissenKnît  du  bruit  respiratoire  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
thorax.  M.  Barth(l)  a  dans  un  cas  entendu  le  tintement  métallique,  pendant  quelcjucs 
jours,  en  môme  temps  que  le  premier  bruit  du  cœur,  chez  un  sujet  qui  n'avait  point 
d'hydrothorax.  Suivant  cet  observateur,  ce  bruit  était  produit  par  le  choc  du 
cœur  sur  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  distendu  par  des  gaz.  En  paieil  cas, 
l'absence  de  sonorité  tympanique,  de  point  de  côté,  etc. ,  suffît  amplement  pourpré- 
server  de  toute  erreur. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  la  percussion  et  l'auscultation  doivent  être  pra- 
tiquées avec  soin  dans  l'un  et  l'autre  côté  du  thorax  et  dans  les  points  correspon- 
dants; c'est  un  précepte  qui  trouve  son  application  dans  l'étude  de  toutes  les 
maladies  de  poitrine. 

Laënnec  a  vu  des  médecins  qui,  trouvant  une  résoimance  beaucoup  j)lus  grande 
dans  le  côté  malade,  l'ont  pris  pour  le  côté  sain,  et  réciproquement;  aujourd'hui 
que  la  percussion  et  l'auscultation  sont  généralement  bien  connues,  de  pareilles 
méprises  sont  peu  à  craindre. 

Enfin,  je  dois  rappeler  que,  d'après  les  faits  observés  par  M.  Hughes,  il  est  des 
ras  où  il  manque  quelques  uns  des  principaux  symptômes  et  où  les  autres  sont 
peu  tranchés  ;  en  sorte  que  c'est  surtout  à  l'ensemble  des  phénomènes  et  à  leur 
iiiccession  qu'il  faut  avoir  égard  pour  porter  un  diagnostic  précis. 

TABLEAU    SYNOPTIQUE    DU    DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  distinct  ifs  du  pneumothorax  et  de  l'cmpJnjslme  pulmonaire. 

PNEUMOTUORAX  SIMPLE.  EMPHYSÈME. 

•So»  tympanique  ;  dilatation  de  la  poitrine  .Son  clair  ,  dilatation  de  la  poitrine  moins 
Wixidérable.  (Signes  douteux.)  \marquée.  (Signes  douteux 


Respiration  très  diminuée,  quelquefois  ah 
•ence  du  bruit  respiratoire. 

Murmure  r c^)lr aloirc  éloigné  de  l'oreille. 

Uetentissenient  de  la  voix  extrêmement  [ai- 
'le,  quelquefois  presque  nul. 

Bourdonnement  amphorique,  tintement  mé- 
allique. 

T)('but  brusque,  douleur  vive,  etc. 

I    Séances  de  la  Siociété  de$  hôpitdwr. 


Respiration  généralement  moins  faible, 
jamais  abolie. 

Murmure  respiratoire  rapproclié deV oreille . 

Retentissement  de  la  voix  moins  faible.  [Si- 
gne douteux.) 

Pas  de  bourdonnement  amphorique ,  ni  de 
tintement  métallique. 

Maladie  chronique  ;  point  de  douleur  su- 
bite, ete. 


MALADIES    DES   VOIES   RESPIRATOIRES, 


2°  Signes  disiùictifs  du  pneumothorax  et  d'un  rpanvJiemeut  pleurétique 

rapide. 
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"  Son  lympanlquc. 
Fluctuation  iiippocralUjue. 
Bourdonnement  aniphoriqrie,  tintement  nie- 
tallique. 


EPANCHEMENT  TLEURETIQUE. 

Pas  de  son  tynipanique. 
Pas  de  flucliiation  hipjiocralique. 
l'as  de  Ijourdonnement  amplwrique,  ni  dç 
tinttment  métallique. 


Pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  je  ne  ferai  point  entrer  dans  ce  tableau  les' 
signes  distinctifs  de  l'angine  de  poitrine,  des  vastes  cavernes  avec  bourdonnement 
anipjjorique,  et  de  l'oblitération  des  bronches. 

Pronostic.  Ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  du  pneumothorax  me  dispenserait, 
en  quelque  sorte,  de  ])ai  1er  du  j^ronostic.  On  a  vu,  en  eiïet,  que,  dans  les  cas  de 
perforation,  la  terminaison  a  toujours  été  fatale,  et  que  ceux  où  l'on  a  obtenu  h 
guérison  laissent,  pour  la  plupart  du  moins,  des  doutes  sur  l'exactitude  du  diagrios-! 
tic.  On  peut  donc  regai'der  le  pneumothorax  comme  une  maladie  presque  constam-i 
ment  mortelle.  i 

Nous  avons  vu  aussi  que  cet  accident  abrège  généralement  les  jours  des  malades. 
Cependant,  M.  Hughes  avance  quil  est  probatjle  que,  dans  beaucoup  de  cas  de 
phthisie  avancée,  le  pneumothorax  a  pkUot  prolongé  qu'abrégé  la  vie  des  malades. 
Cette  proposition  me  paraît  avoir  un  caractère!  évident  d'exagération. 

Peut-on,  à  quelques  signes,  reconnaître  si  tes  accidents  deviendront  prompte- 
ment  mortels,  ou  si  la  vie  du  malade  pourra  être  prolongée  ?  C'est  un  point  que 
l'observation  n'a  pas  suffisannnent  éclairé.  Toutefois,  si  la  lemarcfue  de  M.  Stokej, 
est  juste,  et  il  est  permis  de  h*  croire,  on  aura  quelque  espoir  de  voir  les  premiers 
accidents  s'amender,  quand  l'accumulation  de  gaz  se  fera  lentement,  cjuand  par 
moments  elle  semblera  dmiinuer,  et  quand,  par  suite,  la  suffocation  ne  sera  pas! 
rapidement  portée  au  plus  haut  degré  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  probabilités. 

§  VII.  —  Traitement. 

Le  traitement  du  pneumothorax  a  été  fort  négligé,  ou  plutôt  a  été  presque  eii", 
tièrement  passé  sous  silence  par  les  auteurs.  Le  peu  de  ressources  que  laisse  unci 
maladie  aussi  grave,  sa  résistance,  et  sa  terminaison  presque  constante  par  la  mort, 
ont  empêché  les  médecins  d'employer  une  médication  énergique  qui  leur  promet- 
tait si  peu  de  bons  résultats.  Je  vais  donc,  d'après  les  observations  Cjue  j'ai  pu  con- 
naître, me  borner  à  indiquer  les  principaux  moyens  mis  en  usage. 

Saignée.  On  a  souvent  appliqué  sur  le  point  dans  lequel  s'était  manifestée  la  dou- 
leur, des  sangsues  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Plus  rarement  on  a  mis  on 
usage  les  ventouses  scarifiées,  qui  agissent  de  la  même  manière.  Dans  quelques  cas 
où  le  malade  avait  conservé  ses  forces,  la  saignée  générale  a  été  pratiquée.  En  gé- , 
néral,  ces  diverses  émissions  sanguines  n'ont  point  eu  d'autres  résultats  favoiablcs 
que  de  calmer  les  douleurs. 

Les  révulsifs,  les  vésicatoires,  les  sinapismes,  n'ont  point  eu  même  cet  effet  j 
avantageux,  ils  doivent,  par  conséciuent,  être  abandonnés,  car  ils  tendent  à  aug-  | 
menter  le  mouvement  fébrile.  Les  vésicatoires  pansés  avec  la  morphine  ont  que  I- 
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quefois  calmé  la  douleui-,  mais  pas  plus  que  les  opiacOs  j)ris  à  l'inléi  leur,  qui  ont 
moins  d'inconvénionts. 

Noi'cotiquefi.  Des  narcotiques  à  liante  dose  n'ont  point  élc  fréqueniinent  adnii- 
iiistrés.  ^lais  v\\  se  rappelant  ce  qui  se  passe  dans  la  p(''riloni(e  pai-  perforalion,  on 
[-st  porté  à  accorder  une  assez  gra'.ide  confiance  à  ce  moyen,  (jui  a  raNanta^ede 
calnicr  la  douleur,  de  diminuer  le  besoin  de  respirer,  el  peut-être  aussi  de  rendre 
moins  rapide  l'accumulation  de  l'air  dans  la  ])lèvre.  V extrait  (ropiw/i,  à  la  dose 
le  0,10  à  0,')()  centigrammes,  en  coimiiençant  par  la  première  quantité,  et  l'aug- 
nentant  rapidement,  remplit  très  bien  l'indication.  Le  ddJnra  sti-amoniiiw,  à  des 
loses  semblables,  peut  aussi  être  très  utilement  employé.  Viennent  ensuite  la  /?<.s'- 
\piiamc,  la  bellodoïic,  etc.  On  doit,  en  même  temps  qu'on  administre  les  narco- 
iques  à  l'intérieur,  appli([uer  des  cataplasmes  fortement  laudanisés  sur  les  parois 
le  la  poitrine.  Par  cette  médication,  on  peut  craindre,  il  est  vrai,  de  déterminer  un 
^"crtain  degré  de  naicolisme;  mais  la  maladie  est  si  grave,  ([ue  cet  inconvénient 
|ie  doit  pas  arrêter.  Toutefois  le  médecin  doit  surveiller  attentivement  les  effets  du 
nédicament,  non  que  le  narcotisme,  s'il  n'est  pas  porté  très  loin,  soit  beaucoup  à 
raindre,  mais  parce  que  quelquefois  l'opium  déteimiiie  une  agitation  entièrement' 
jpposée  à  l'effet  qu'on  veut  produire. 

Les  applications  irritantes  sur  les  extrémités,  les  nianidaves,  les  pédiiuves 
inapisés,  les  sinapismes,  les  frictions,  etc. ,  sont  des  moyens  qui  peuvent  tout 
fU  plus  être  considérés  comme  de  simples  adjuvants. 

]  Empiji'me.  Je  n'exposerai  pas  ici  en  détail  l'opération  de  remj)yème.  ,1c  dirai  seu- 
lement, d'après  les  recbercbes  de  M.  Saussier,  que  celte  opération  a  été  pratiquée 
7  fois,  sur  Mil  cas  qu'il  a  rassemblés;  des  17  sujets,  8,  dit  M.  Saussier,  étaient 
ihthisiques,  1  a  guéri;  mais,  ajoute-t-il,  il  était  douteux  que  sa  maladie  consistât 
n  des  tubercides  :  les  autres  sont  morts  ;  9  n'avaient  qu'une  simple  pleurésie,  1  seul 
st  mort.  Il  résulterait  de  ces  faits  que,  dans  les  cas  où  le  pneumotborax  se  produit 
ans  une  simple  pleurésie,  Topération  de  l'empyème  serait  un  des  moyens  les  plus 
(Ticaces;  malbeureusement  le  résultat  est  fondé  sur  des  faits  trop  peu  détaillés.  Il 
'm  est  même  un  certain  nombre  qui  ne  méritent  pas  une  très  grande  confiance, 
ar  les  auteurs  ne  connaissaient  qu'une  petite  partie  des  éléments  nécessaires  au 
iagnostic.  Au  reste,  presque  toutes  les  réllexions  que  je  pourrais  faire  à  ce  sujet 
e  représenteront  lorsqu'il  s'agira  d'apprécier  la  valeur  de  l'opération  de  l'empyème 
ans  la  pleurésie  et  l'iiydrotborax. 

L'usage  de  boissons  émollientes,  d'adoucissants  de  toute  espèce,  le  repos  absolu, 
!  soin  d'épargner  aux  malades  toute  espèce  d'effort  ou  de  fatigue,  complètent  le  peu 
ue  nous  savons  sur  le  traitement  du  pneumotborax,  que  je  vais  résumer  dans  l'or- 
onnance  suivante  : 

Or4loiinnii4*<*. 

'  i°  Pour  tisane  :  infusion  de  \iolettes  et  de  coquelicots  édulcorée  avec  le  sirop 
e  gomme. 

\  2"  Si  les  forces  ne  sont  pas  trop  profondément  abattues,  15  à  20  sangsues  sur  la 
ioitrine,  ventouses  scarifiées;  rarement  saignée  générale  de  200  à  300  grammes. 
j   3"  Dans  les  vingt-quatre  beurcs,  prendre  d'abord  2  pilules  de  0,05  gramme 
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d'extrait  thél)aïqiie  ou  d'extrait  de  daliira;  aiigtneiiU'i'  la  dosesuivanl  les  casjusqir: 
O/iO,  0,30  gramme,  et  cjiielquefois  davantage. 

/i"  Si  le  malade  conserve  de  la  \igueiir,  et  surtout  s'il  est  démontré  qu'il  n'esi 
point  phthisique,  recourir,  dans  les  cas  de  suffocation  imminente,  à  l'opération  (l( 
l'empyème.  (Voy.  art.  Pleurésie.) 

j"  llepos  et  diète  absolue  dans  les  premi(;rs  jours  de  l'allection. 

RKSUMÈ   SOMMAIRE   DU   TUATTKMENT. 

Émissions  sanguines  ;  nai'coliques  à  haute  dose  ;  opéi'ation  de  l'eiupyéme;  émol- 
lienls. 

AÎITICÎ.E  11. 

IIÉMORKHAC  ÎE   PLEURALE. 

Cette  affecliou,  si  l'on  u'entend  par  ce  mot  qu'une  exhalation  de  sang  pur  à  hi 
surface  delà  plèvre,  est  une  maladie  fort  rare.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  et 
genre  qui  ont  été  rapportés  dans  les  auteurs  sont  dus  soit  à  une  violence  extérieure 
(pii  occasionne  la  rupture  d'un  \ aisseau,  soit  à  l'ouverture  d'un  foyer  apoplectiqm 
ou  gangreneux,  ou  d'un  ané\rysme  de  l'aorte;  oi',  dans  ces  derniers  cas,  l'épanche- 
ment  n'est  qu'un  épiphénouiène  d'un  intérêt  secondaire.  Aussi  àpeine  l'hémorrhagit 
pleurale  est-elle  njentionnée  dans  quelques  ouvrages  sur  les  maladies  des  organe> 
respiratoires.  Laënnec  (1)  ne  lui  consacre  que  quelques  mots. 

.J'ai  rassemblé  un  petit  nond)re  d'observations  où  l'on  voit  une  certaine  quantit» 
de  sang  s'accumuler  dans  la  cavité  pleurale,  sans  qu'on  ait  découvert  d'autre  source 
de  l'écoulement  sanguin  que  la  surface  de  la  plèvre  elle-même.  C'est  d'après  elles  qu( 
je  vais  très  raj)idement  tracer  la  description  de  cette  hémorrhagie. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  les  détails,  cherchons  d'abord  quel  doit  être  l'état  d( 
l'épanchement  pour  constituer  une  véritable  hémorrhagie.  On  sait,  en  effet,  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pleurésie,  la  sérosité  est  sanguinolente  ;  et  c'est 
là  ce  qui  constitue,  suivant  les  auteurs,  la  pleurésie  hémorrhogique.  Y  a-t-il,  en 
pareil  cas,  une  véritable  hémorrhagie  de  la  plèvre?  On  ne  saurait  l'admettre,  caij 
ce  n'est  pas  plus  là  une  véritable  hémorrhagie  que  l'expectoration  sanguinolente  de 
la  pneumonie  n'est  une  hémoptysie.  Pour  qu'il  y  ait  véritablement  hémorrhagie,  il 
faut  donc  que  le  sang  ait  été  exhalé  ou  versé  dans  la  plèvre,  comme  il  l'est  à  hi 
surface  des  membranes  muqueuses  dans  les  hémorrhagies  nasales,  pulmonaires,  etc. 
En  envisageant  ainsi  la  question  ,  on  a  oit  que  le  champ  des  hémorrhagies  dt 
la  plèvre  se  rétrécit  considérablement.  Aussi  ne  nous  reste-t-il  ])lus  qu'un  nombre, 
d'obser\ations  extrêmement  limite,  dont  je  vais  extraire  quelques  détails. 

Les  deux  principales  appartiennent  à  M.  Andral  (2)  ;  ce  sont  celles  où  le  sang  3|i 
été  trouNé  le  phispm-  et  en  plus  grande  abondance. 


Iei_  —  Causes. 


J 


Les  deux  malades  obser\és  par  M.  Andral  étaient  des  phthisiques;  cette  cir 
constance  mérite  d'autant  ])lus  d'être  signalée,  que,  dans  les  cas  décrits  sous  le 

11)  Traité  de  Vausc.  médiate,  Z"  édit.,  t.  Il,  p.  i08. 
(2    dut.  méd.,  P.'nlil.,  p.  ir»t,  i:»8. 


nÉMORRHAlilE   PLEUnALE.  561 

nom  de  pleurésie  hémorrhagique,  les  sujets  ont  presque  tous  présenté  des  tuber- 
cules dans  les  poumons.  Le  petit  nombre  des  observations  ne  nous  permet  pas  de 
regarder  défmitivemeiit  l'existence  des  tubercules  pulmonaires  connue  la  princi- 
pale cause  de  l'hémorrhagie  pleurale  ;  mais  les  fails  ((ue  je  viens  de  citer  paraîtront 
remarquables,  si  l'on  réfléchit  que  dans  la  i)litliisie  il  y  a  une  grande  tendance  à 
l'hémorrhagie  par  les  poumons,  et  que  cette  tendance  peut  se  porter  sur  la  surface 
pleurale  comme  sur  la  surface  bronchique.  Dans  un  cas  emprunté  par  M.  Sédil- 
lot  (1)  aux  Annales  cV Heldalherij  (1838),  il  se  produisil,  (pielque  temps aj)rèsroj)é- 
ration  de  l'empyèuîe,  un  phénomène  fort  remarquable  :  l'ouverture  de  la  poitrine, 
qui  n'avait  jusque-là  donné  passage  qu'à  l'écoulement  du  pus,  laissa  sortir  à  plu- 
sieurs reprises  une  quantité  considérable  de  sang.  En  même  temps,  on  remarqua  que 
les  épistaxis  auxquelles  le  malade  était  sujet  précédenmient,  avaient  complètement 
cessé  ;  aussi  l'auteur  de  l'observation  n'hésita-t-il  pas  à  admettre  l'existence  d'une 
liémorrhagie  supplémentaire  à  la  surface  de  la  plèvre  ;  mais  pour  que  le  fait  fût 
parfaitement  démontré,  il  faudrait  être  certain  que  le  liquide  épanché  n'a  pas  pro- 
duit une  ulcération,  soit  du  poumon,  soit  des  parois  thoracivques  par  lesquelles  le 
sang  aurait  été  versé  dans  la  cavité  séreuse. 

Les  autres  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  l'hémorrhagie  pleurale  sont,  comme 
je  l'ai  dit  plus  haut,  des  violences  extérieures  ou  des  solutions  de  continuité  du 
poumon  par  suite  de  plusieurs  altérations  diverses.  Il  est  inutile  de  revenir  sur  ces 
détails. 

§  II.  —  Symptômeî. 

On  conçoit  com])ien  il  est  diiïicile  de  tracer  exactement  les  symptômes  d'une 
affection  aussi  peu  étudiée.  Je  me  bornerai  donc  à  diie,  d'après  les  faits  cjuc  je  viens 
de  citer,  qu'un  point  de  côté  plus  ou  moins  violent,  augmentant  par  la  toux  et  l'ins- 
piration; V anhélation,  la  nécessité  de  se  mettre  à  son  séant  pour  éviter  la  suffoca- 
tion lorsque  l'hémorrhagie  est  très  abondante  ;  la  parole  entrecoupée,  la  matité 
complète  dans  une  certaine  étendue  du  thorax  ;  Véloignement  du  bruit  respiratoire 
et  la  diminution  de  son  intensité,  sont  les  principaux  signes  qui  aient  été  constatés. 

Quelcjucfois,  et  l'on  en  trouve  un  exemple  dans  M.  Andral  (2),  Xégophonie  se  ma- 
nifeste comme  dans  un  sim])Ie  épanchement  pleurétique.  La  respiration  bronchique 
a  été  aussi  entendue  dans  le  cas  d'épanchement  sanguin.  Elle  offre  alors  les  mêmes 
caractères  que  dans  la  pleurésie. 

Quant  aux  symptônies  généraux,  ils  sont  très  difficiles  à  déterminer.  L'caifjmen- 
tation  de  la  chaleur,  l'accélération  du  pouls  coïncidant  avec  les  symj)tômes  locaux, 
nwacmxiété  pins  grande,  tels  sont  les  phénomènes  qu'il  est  permis  de  rapporter  h 
l'épanchement  de  sang  dans  la  plèvre.  Cette  liémorrhagie  produisant  toujours  un 
certain  degré  d'inflammation  dans  cette  membrane,  donne  lieu,  en  effet,  aux  sym- 
ptômes d'une  pleurésie  intercurrente. 

§  III.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

11  serait  inutile  de  rechercher  la  marche  et  la  durée  de  cette  affection.  Les  ren- 
seignements nous  manquent.  Quant  à  sa  terminaison,  elle  a  été  funeste  dans  les  cas 

'A)  DeVopéralion  dcl'cmpyèmc,  Ihèso  do  roMcoui'î''.  Paris,  1SH. 

'2)   Clinique  médicalp. 

I.  "  3G 
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authentiques  que  nous  posscklons,  excepté  toutefois  dans  quelques  uns  de  ceux  où 
l'afTection  était  due  à  une  cause  traumatique. 

§  IV.   — -  ILésions  anatoiîiiquGs. 

A  l'ouverture  des  cadavres,  ou  a  trouvé,  au  milieu  de  fausses  membranes  plus 
ou  moins  épaisses,  et  fortement  colorées  en  ronge  parla  matii're  de  l'épanchemenî, 
du  sang  en  partie  liquide,  en  partie  pris  en  caillots  noirâtres.  Broussais  (1)  a,  dans 
un  cas,  trouvé  de  gros  caillots  de  sang  d'une  nuance  foncée  et  très  fermes. 
M.  xVndral,  dans  les  deux  cas  qu'il  a  recueillis,  a  remarqué  que  le  sang  qui  existait 
dans  la  plèvie  a\ait  toutes  les  qualités  de  celui  qu'on  vient  de  tirer  d'une  veine.  Les 
autres  altérations  appartenaient  à  l'afTection  préexistante,  c'est-à-dire  à  la  phthisie. 

§  V.  —  I>iagnostic. 

Peut-on,  pendant  la  vie,  reconnaître  l'hémorrhagie  pleurale?  On  peut  la  soup- 
çonner dans  les  cas  où  il  y  a  eu  violence  extérieure,  et  l'on  est  porté  à  admettre  son 
existence  dans  ceux  où  des  signes  d'apoplexie  j)ulmonaire  ayant  manifestement 
existé,  il  survient  fout  à  coup  une  donleur  très  vive  d'un  côté  de  la  poitrine,  avec 
des  signes  d'épanchement.  Toutefois  le  diagnostic  de  l'apoplexie  pulmonaire  étarit 
lui-même  très  difficile,  le  nombre  des  cas  dans  iesc^uels  l'hémorrhagie  consécutive 
pourra  être  reconmie  sera  nécessairement  très  limité. 

Quant  à  l'hémorrhagie  par  simple  exhalation,  je  ne  crois  pas  cpe  le  chagnostic 
en  soit  possible  dans  l'état  actuel  de  la  science.  En  effet,  la  douleur,  quelque  vive 
qu'on  la  suppose,  l'anxiété,  la  suffocation,  le  décubitus,  etc.,  appartiennent  à 
toutes  les  espèces  de  pleurésies  que  nous  aurons  à  décrire  plus  loin.  On  voit  donc 
combien  j'étais  fondé  à  dire  que  cette  affection  n'a  point  d'importance  réelle  pour 
le  praticien. 

§  Vî.   —  Traitement, 

Le  traitement  a  été  nécessairement  fort  peu  étudié,  et  les  observations  ne  nous 
permettent  pas  de  remplir  cette  lacune  laissée  par  les  auteuis.  Dans  les  cas  de 
simple  exhalation  sanguine,  le  traitement  a  été  celui  de  la  pleurésie  ordinaire,  et 
c'est,  en  effet,  le  seul  qu'on  puisse  employer.  Dans  les  cas  de  violences  extérieures, 
lorsqu'on  a  pu  s'assurer  que  la  blessure  avait  donné  lieu  à  une  hémorrhagie,  on  a 
cherché  à  favoriser  la  résorption  du  sang  par  de  petites  saignées  et  des  applica- 
tions résolutives.  Qus^nt  aux  ruptures  spontanées  dupoumon,  comme  elles  produisent 
presque  toujours  le  pneumothorax,  je  renvoie  au  traitement  de  cette  maladie.  Enfin 
on  a  pratiqué  quelquefois  l'o/yro^/oTz  de  Vempuème;  j'y  reviendrai  plus  tard. 

ARTICLE  IIL 

PLEURÉSIE    AIGUË. 

Je  ne  répéterai  pas  ce  que  j'ai  dit  à  l'article  Pneumonie,  relativement  à  l'im- 
possibilité presque  complète  dans  laquelle  se  sont  trouvés  les  anciens  de  distinguer 
cette  affection  delà  })leurésie.  .l'ai  snilisamment  montré  que  très  souvent  leur  des- 
cription s'appliquait  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  maladies  indifféremment,  et 
que,  par  conséquent,  tout  ce  qu'ils  avaient  dit  sur  leurs  synq^lômes,  leur  miuche 

(1)   Uist'.iiie  de<  ph'egmasie^  chroniques,  y  éMi.,  t.  I. 
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<'l  leur  traileiiient,  ne  j)()in ait  plus  être  que  d'une  utilité  très  liniii(''e.  lui  \ain  on 
clierclie  à  faire  lemonter  jusqu'à  Galien,  Arélée,  Celse,  et  même  Hippocrate,  la 
co/uiaissance  précise  de  la  pleurésie  et  sa  distinction  d'avec  la  pneumonie;  on  voit 
bientôt,  en  lisant  leurs  descriptions,  ([ue  cetle  connaissance  et  celt(»  distinction 
étaient  plus  dans  les  mois  ([ue  dans  les  choses.  {lij)pocratese  borne,  en  eiïet,  à  pro- 
noncer le  nom  de  la  nialadie  sans  rien  indiciuer  qui  la  caractérise.  (Jelse  la  désigne 
à  peine,  et  Galien  attribue  les  crachats  sani^uinolents  aussi  bien  à  la  plenrésie  qu'à 
la  pneumonie,  ce  qui  [)r()uve  qu'il  ne  savait  réellenient  pas  les  distinguer.  Quant 
auv  médecins  des  siècles  derniers,  j'ai  lait  voir  qu'ils  confondaient  syslématicjue- 
ment  ces  deux  maladies.  Il  s'esisuit  que,  pour  tracer  Thistoirc  non  enonée  de  la 
pleurésie,  d  faut  faire  presque  entièrement  abstraction  de  tout  ce  qui  a  été  dit  par 
les  anciens,  et  ne  pas  remonter  au  delà  de  Laënnec. 

Depuis  celte  dernière  épocpie,  il  a  paru  un  très  grand  nombre  de  travaux  extrê- 
mement imporlanls,  el  les  rech(UThes  de  MM.  Andraî,  Louis,  Slokes,  He\  feîder, 
Ilirlz,  Barlh,  elc. ,  sont  venues  éclairer  les  points  qui  avaient  pu  rester  obscurs; 
des  travaux  particuliers  ont  été  fails  sur  la  pleurésie  des  enfants  ;  en  un  mot  l'étude 
de  la  pleurésie,  comme  celle  de  toutes  les  affections  de  poitrine,  a  subi  l'influence 
de  l'admirable  invention  de  Laënnec.  Toutefois,  chose  remarquable,  il  n'a  été  fait 
|)()ur  la  pleurésie,  maladie  ([ui  offre  un  si  grand  intérêt,  aucun  de  ces  grands  tra- 
vaux fondés  sui-  l'observation  et  l'analyse,  dont,  dans  ces  derniers  temps,  la  pneu- 
monie, laphthisie,  la  lièvre  typhoïde,  etc.,  ont  été  l'objet.  Dans  cet  état  de  choses, 
j'ai  dû  rassembler  le  plus  grand  nond)re  possible  d'observations  récemment  re- 
cueillies, afin  de  chercher  dans  les  fails  la  conlirmation  des  diveises  assertions 
éniises  par  les  auteurs;  je  l'ai  fait  surtout  pour  éclairer  les  questions  en  litige. 

On  divise  communément  la  pleurésie  en  aiguë  et  en  chronique^  et  c'est  là  une 
division  capitale  qu'il  ne  faut  pas  a])andonner.  On   l'a  divisée  aussi  en  pleurésie 
sèche  et  ei\  pleurésie  avec  épanchement.  Ces  deux  espèces  présentent  de  l'intérêt 
f,  sous  le  rapport  des  signes  diagnostiques;  aussi  aurai-je  à  les  mentionner  plus  loin. 
'  Relativement  à  la  nature  de  l'épanchement,  on  a  signalé  \^  pleurésie  Jiénwrrha' 
(jique  qui  donne  lieu  h  un  épanchement  de  sérosité  plus  ou  moins  sanguinolente  ; 
mais  ce  n'est  qu'un  léger  accident  sans  importance.   Des  divisions  nombreuses  ont 
encore  été  établies  d'après  le  siège  de  la  maladie  :  ainsi  on  a  décrit  la  pleurésie 
!  double,  \çs pleurésies  partielles  divisées  en  costo-pulmoimire^  diaphragmatique, 
médiastine  et  interlobaire.  Enfin,  quant  à  l'absence  ou  à  l'existence  de  l'expecto- 
ration, on  a  voulu  distinguer  la  pleurésie  sèche  de  la  pleurésie  humide,  M.  Chomel 
a  même  indi({ué  une  autre  espèce  qui  porterait  le  nom  de  pleurésie  purrdente,  et 
dans  laquelle  l'évacuation  du  pus,  par  expectoration,  aurait  lieu  à  la  suite  d'une 
perforation  du  poumon  de  dehors  en  dedans. 

De  toutes  les  divisions  précédentes,  je  ne  conserverai  que  celle  qui  distingue  la 
,  pleurésie  en  aiguë  ai  en  chronique  :  toutes  les  autres  espèces  devront  trouver  l'indi- 
cation qui  leur  convient  dans  la  description  de  ces  deux  espèces  principale?.  Dans 
cet  article,  je  vais  m'occuper  exclusivement,  de  la  pleurésie  aiguë. 

§  I.  —  Définition,  fyconytaic,  fréqueuce. 

La  ph-mésie  aiguë  est  uiie  if.fiaovinaîionde  Is  plèvre  qui  parcourt  rapidement  ses 
',  périodes. 
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Cette  affection  a  été  désignée  sons  les  noms  depleuritis,  hijdrothorax^  pyotho- 
rax,  empyème;  on  lui  a  aussi  donné  le  nom  de  fluxion  de  poit/^ijie,  comme  h  la 
pneumonie  :  aujourd'hui  le  nom  de  pleurésie  est  généralement  admis. 

La  grande  fréquence  de  la  pleurésie  est  un  fait  incontestable  auquel  M.  Bartli  (1) 
a  donné  récemment  une  précision  nouvelle  par  son  observation.  11  a  trouvé,  1°  que 
sous  le  rapport  de  la  fréquence,  la  pleurésie  occupe  le  cinquième  rang  parmi  les 
afl'ections  aiguës,  et  se  place  après  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  la  bronchite  et 
les  angines.  Dans  les  faits  de  toute  espèce  qu'il  a  rassemblés,  les  pleurésies  forment 
un  peu  moins  de  la  vingtième  partie  du  nombre  total,  et  il  fait  remarquer  cjue  cette 
proportion  s'élèverait  beaucou]),  si  l'on  rangeait  dans  les  cas  de  pleurésie  tous  ceux 
où  l'on  trouve  des  traces  de  cette  affection;  car  il  est  peu  d'autopsies  où  l'on  n'en 
rencontre  d'anciennes  ou  de  récentes. 

§  ÏI.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Age.  C'est  une  opinion  très  ancienne,  que  la  pleurésie  est  rare  chez  les  enfants. 
Déjà  Arétée  (2)  avait  signalé  ce  fait.  Plus  tard,  Triller  (3)  et  Morgagni  {h)  ont 
émis  la  même  assertion;  mais  plus  récemment  Billard,  MM.  Rilliet  et  Barthez,  et 
surtout  M.  Charles  Baron  (5)  ont  soutenu  que  la  pleurésie  était  presque  aussi  fré- 
quente chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Je  crois  que  ces  dissentiments  viennent,  en 
grande  partie,  de  ce  que  l'on  a  généralement  négligé  d'établir  une  distinction  entre 
lès  trois  périodes  de  l'enfance.  Si  nous  examinons  séparément  les  enfants  nouveau- 
nés,  les  enfants  âgés  de  deux  à  sept  ans  et  les  enfants  au-dessus  de  cet  âge,  nous 
trouvons  d'abord  que  chez  les  enfants  nouveau-nés  la  pleurésie  est  beaucoup  plus 
rare  qu'à  un  âge  avancé;  c'est  ce  que  m'avaient  déjà  appris  mes  recherches  (6), 
ainsi  que  les  nombreuses  autopsies  pratiquées  par  MM.  Lediberder  et  Yernois,  et 
ce  que  le  mémoire  de  M.  Baron  est  venu  confirmer  ;  car  chez  les  enfants  de  moins 
d'un  an  il  a  trouvé  une  proportion  d'un  douzième  seulement,  tandis  que  chez  les 
sujets  plus  âgés  il  a  trouvé  la  pleurésie  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Après 
la  première  année,  il  a  vu  la  fréquence  de  la  pleurésie  augmenter  beaucoup  jusqu'à 
quatre  ou  cinq  ans,  pour  diminuer  ensuite  jusqu'à  quinze  ans. 

Cette  fréquence  paraît  augmenter  ensuite  notablement  à  mesure  qu'on  avance 
vers  l'ûge  adulte.  Dans  la  vieillesse,  au  contraire,  cette  maladie  devient  fort  rare. 
Je  ne  l'ai  observée  qu'une  seule  fois  pendant  deux  hivers  à  la  Salpêtrière,  et 
MM.  Hourmann  et  Dechambre  (7),  qui  se  sont  longuement  étendus  sur  la  pneu- 
monie des  vieillards,  n'ont  pas  parlé  de  la  pleurésie. 

Cette  affection  est  notablement  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Sur  36  observations  que  j'ai  réunies  au  hasard,  je  trouve  31  sujets  du  sexe  mascu- 
lin et  5  seulement  du  sexe  féminin.  Toutefois  on  peut  penser,  vu  l'insuffisance  du 

(1)  Chomel,  Dict.  à£  tîiôd.,  t.  XXV,  art.  Pleurésie. 

(2)  De  sig.  et  caus.  août,  morb.;  De  pleur. 

(3)  Observ.  sur  la  pleur.,  1740. 

(4)  De  sedlbus  et  causis  morb.,  ep.  XX. 

(5)  De  la  pleurésie  dans  l'enfance,  thèse.  Paris,  1841. 

(6)  Clinique  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  in-8,  p.  198. 

(7)  Berh.  pour  servir  à  Vhist.,  etc.  {Arch.  gén,  de  méd.,  2*  série,  t.  VlIT,  ÏX,  Xll)< 
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chiiïre,  que  la  différence  proportionnelle  n'est  réellement  pas  aussi  considérable. 
Quant  à  la  constitution,  nous  ne  savons  rien  de  bien  positif. 

Les  tuberculeux  ont  une  grande  tendance  à  contracter  la  pleurésie,  ce  qui  est 
démontré  par  le  grand  nombre  de  fausses  membranes  pleurales  trouvées  chez  eux  ; 
mais  ce  sont  ordinairement  des  pleurésies  partielles.  On  a  cité  comme  une  prédis- 
position îi  la  pleurésie  l'existence  d'un  rhumntism.e  articulaire ,  et  surtout  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Déjà  M.  Chomel  avait  remarqué  ce  fait,  sur  lequel 
M.  Bouillaud  (1)  a  insisté  plus  fortement.  Les  lésions  organiques  du  poumon  voisines 
de  la  plèvre,  telles  que  la  gangrène,  V apoplexie  pulmonaire,  la  mélanose,  etc. , 
peuvent  donner  lieu  à  une  pleurésie  non  moins  intense. 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes  sur  lesquelles  nous  possédons  des  renseigne- 
ments assez  précis.  Quant  à  quelques  autres  qui  sont  citées  parles  auteurs,  elles  ne 
doivent  pas  nous  arrêter,  car  leur  existence  n'est  pas  démontrée  par  les  faits. 

2"  Causes  occasionncllos. 

Parmi  les  causes  occasionnelles ,  celle  qui  doit  d'abord  nous  occuper  est 
V action  du  froid  sur  le  corps  échauffé  et  en  sueur.  M.  Bouillaud  a  fortement  insisté 
sur  cette  cause,  qui,  suivant  lui,  agirait  au  moins  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Si 
nous  consultons  sous  ce  rapport  les  observations  que  j'ai  rassemblées,  on  voit 
qu'il  n'eu  est  que  Mx  sur  38  dans  lesquelles  un  refroidissement  soit  signalé  comme 
cause  de  la  maladie;  et  encore  il  s'en  faut  qu'on  doive  regarder,  dans  tous  ces  cas, 
l'existence  de  cette  cause  comme  démontrée,  car  le  plus  souvent  nous  n'avons 
pour  preuve  qu'une  simple  allégation  du  malade,  naturellement  porté,  comme  on 
sait,  h  attribuer  au  refroidissement  toutes  les  maladies  de  poitrine.  Le  refroidis- 
sement a  été  produit  tantôt  par  une  exposition  à  un  courant  d'air,  tantôt  par 
une  i^nmersion  dans  l'eau,  tantôt  \)?^v\q  passage  d'un  lieu  très  chaud  dans  un  lieu 
très  froid,  tantôt  par  \ ingestion  de  boissons  très  froides;  en  un  mot,  par  tous  les 
modes  d'application  du  froid  à  l'intérieur  ou  h  l'extérieur. 

Suivant  Laënnec,  le  froid  prolongé  aurait  plus  de  puissance  que  le  froid  subite- 
ment appliqué  à  la  surface  du  corps.  C'est  là  encore  un  sujet  de  recherches  très 
important  pour  l'éliologie,  d'autant  plus  qu'un  nombre  assez  considérable  défaits 
vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  Laënnec. 

Quelques  sujets,  parmi  ceux  dont  j'ai  rapporté  l'histoire,  ont  attribué  leur  ma- 
ladie à  une  grande  fatigue  en  même  temps  qu'au  froid  ;  un  autre  a  été  pris  de  pleu- 
résie peu  de  temps  après  une  ctiute  sur  un  des  côtés  de  la  poitrine  ;  deux  ont  éprouvé 
subitement  des  douleurs  vives  dans  un  point  de  la  poitrine,  avec  développement 
rapide  des  autres  symptômes  de  la  pleurésie,  en  soulevant  un  fardeau.  Chez  ces 
derniers,  la  maladie  était-elle  simple ,  ou  n'y  avait-il  pas  à  la  surface  du  poumon 
quelques  tubercules  très  petits  qui  se  seraient  rompus,  et  qui  auraient  donné  lieu 
à  tous  les  accidents  ?  C'est  ce  qu'il  ne  m'est  pas  permis  de  décider. 

Les  diverses  perforations  du  poumon,  dues  à  des  maladies  très  différentes,  dé- 
terminent une  pleurésie  intense;  mais  c'est  une  cause  ciue  j'ai  déjà  mentionnée  et 
sur  laquelle  il  est  inutile  de  revenir.  Enfin,  il  est  un  certain  nombre  de  sujets  chez 
lesquels  il  est  impossible  de  découvrir  aucune  cause. 

(1)  Traité  clinique  du  rhumqUsme  arlicuJaire,  Paris,  1840,  in-8, 
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§  ÎIÎ.   —  Symptômes. 

Dans  la  descriplioii  ck's  syDiptùiiies,  je  ik^  j)arlerai  d'al)ord  que  de  la  pleurésie 
générale,  qui  est  la  plus  ordinaire  ;  j'indiquerai  ensuite  rapidement  ce  que  les  pleu- 
résies partielles  présenlenl  de  plus  remarquable. 

Début.  Le  début  de  la  pleurésie  est  variable.  îîn  général,  le  malade  éprouve 
pendant  quelques  jours  un  malaise  plus  ou  moins  considérable;  de  Tinappétencc ; 
une  sensibilité  plus  marquée  au  froid;  un  peu  de  faiblesse.  Ces  premiers  symptômes 
sont  très  sou\ent  négligés  par  les  malades,  et  il  faut  les  interroger  avec  soin  ])our 
en  constater  l'existence.  Quelquefois  la  maladie  débute  bien  plus  brusquement,  et 
en  peu  d'heures  le  sujet  passe  d'un  état  de  santé  complet  à  un  état  de  maladie  très 
grave.  Enfm,  M.  Chomel  (1)  dit  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  l'invasion  est 
précédée,  pendant  quelques  jours,  d'un  état  inaccoutumé  de  force  dont  l'individu 
s'étonne  et  se  féliciie.  Il  est  un  autre  début  de  la  maladie  qui  est  encore  plus  im- 
portant à  considérer  :  on  voit  quelquefois,  et  M.  Louis  en  a  observé  deux  exemples 
remarquables,  se  manifester  une  douleur  vive,  sans  que  la  percussion  et  l'auscul- 
tation fassent  rien  reconnaître  dans  aucun  point  de  la  poitrine  ;  on  est  porté  a  re- 
garder la  maladie  comme  une  simple  pleurodynie;  mais  la  malité  et  les  autres  signes 
de  pleurésie  qui  surviennent  un  ou  plusieurs  jours  après,  font  voir  qu'on  avait 
affaire  à  une  véritable  pleurésie. 

Dai^s  presque  tous  les  cas,  du  reste,  qu'il  y  ait  ou  non  un  malaise  précurseur, 
un  ou  plusieurs  frissons  plus  ou  moins  intenses  annoncent  que  la  maladie  se  déclare; 
bientôt,  en  efTet,  la  douleur  plcurélique  se  manifeste,  et  ne  tarde  pas  à  être  suivie 
des  autres  symptômes  que  nous  allons  décrire. 

Syiuptùnœs.  Après  le  frisson  initialy  la  douleur,  (\\\\  ouvre  la  marche  des 
symptômes  locaux,  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre  ;  quelquefois  même  elle  se 
produit  en  même  temps.  Il  est  très  rare  que  ce  symptôme  n'existe  pas  :  dans 
/i6  cas  que  j'ai  rassemblés,  6  fois  seulement  la  douleur  est  déclarée  nulle,  (lettc 
douleur,  qui  a  reçu  le  nom  û(ipoi?/f  de  côté  ou  de  point pleurétiquc,  a  le  j)lus  sou- 
vent son  siège  sous  l'un  ou  l'autre  sein.  Ainsi,  sur  3^1  cas  dans  lesquels  le  siège  de 
la  douleur  a  été  marqué,  27  fois  elle  a  eu  son  siège  limité  au-dessous  de  l'un  ou 
l'autre  seiii,  ou  sous  les  deux  à  la  fois.  Chez  deux  sujets,  elle  se  faisait  sentir  dans 
la  parlie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés.  Dans  un  cas,  elle 
occupait  toute  l'étendue  du  côté  droit.  Les  autres  observations  ne  mentionnent 
que  le  côté.  Si  maiiitenant  nous  spécifions  davantage,  nous  trouvons  que  la  douleur 
a  siégé  un  peu  plus  souvent  sous  le  sein  droit  que  sous  le  sein  gauche  (15  fois  à 
droite,  10  fois  à  gauche). 

Presque  toujours  vive  et  quelquefois  d'une  violence  extrême,  celte  douleur  ac- 
quiert rapidement  son  plus  haut  degré  d'intensité;  puis,  après  être  restée  pendant 
un  teiups  variable  à  ce  degré,  elle  dimiiuie  à  mesure  que  les  signes  physiques  font 
des  progrès.  Dans  un  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  elle  a  présenté  un  caractère  tout 
particulier,  i)uisqu'elle  paraissait  el  disparaissait  à  plusieurs  reprises.  Quelquefois 
les  malades  n'éprouvent  que  la  sensation  d'un  poids  dans  l'un  des  côtés  de  la  ])oi- 
triiîe,  ou  une  constriction  plus  ou  moins  forte;  mais  le  plus  souvent  la  douleur 
est  aiguë,  pongitive,  semblable  à  un  trait  acéré  qui  traverse  la  poitrine  de  part  en 
;'l)  Dicl.  de  mcd.,  t.  XXV,  art.  PLEunÉsiE. 
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part.  Presque  toujours,  lorsqu'elle  a  un  certain  degré  d'acuité,  elle  est  augmentée 
par  les  grands  mouvements  du  tronc,  par  la  j)ression  sur  les  parois  du  thorax,  par 
la  percussion  ,  et  surtout  par  la  toux  et  les  grandes  inspirations.  Ce  symptôme  est 
quelquefois  poussé  au  point  de  causer  l'insomnie. 

La  toux  ne  tarde  pas  ensuite  à  apparaître;  elle  manque  rarement,  bien  qu'elle 
ne  semble  liée  qu'indirectement  à  l'affection  de  la  plèvre.  Peu  fréquente  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  elle  l'est  quelquefois  assez  pour  devenir  extrêmement 
inconunode.  C'est  ordinairctnentunc  petite  toux  s;xlie,  parfois  comme  convulsive. 
V expectorât! un  manque  très  souvent  :  sur  33  cas,  en  effet,  où  ce  symptôme  a  été 
noté,  20  fois  l'expectoraliojî  était  nulle.  Lorsqu'elle  existe,  les  crachats  sont  ordi- 
nairement purement  muqueux  comme  ceux  du  catarrhe  pulmonaire;  rarement 
elle  est  sanguinolente.  On  \ oit  donc  que  la  toux  et  l'expectoration  de  la  pleurésie 
ne  ressemblent  nullement  à  la  toux  et  h  l'expectoration  de  la  pneumonie. 

En  même  temps  apparaît  une  (jêne\)[us  ou  moins  considérable  delà  respiration. 
Le  plus  souvent  les  inspirations  sont  courtes,  ejitiecoupées,  connue  avortées.  Dans 
les  premiers  temps,  cette  gène  de  la  respiration  est  principalement  due  à  la  douleur. 
Plus  tard,  la  compression  du  poumon,  l'impossibilité  de  son  expansion,  rendent 
la  respiration  incomplète  et  en  précipitent  les  mouvements.  Cependant,  lorsque 
tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  et  qu'il  ne  reste  qu'un  épanchenient  plus 
ou  moins  abondant,  sans  douleur  et  sans  fièvre,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des 
jsujels  qui  sembleiit  respirer  avec  facilité,  même  en  se  livrant  à  un  certain  exercice. 
Karement,  dans  les  observations,  le  nombre  des  inspirations  a  été  compté;  seule- 
ment la  respiration  a  été  notée  comme  plus  ou  moins  accélérée. 

La  voix  n'est  point  altérée;  dans  les  pleurésies  très  aiguës,  elle  est  quelquefois 
entrecoupée,  à  cause  de  la  difficulté  de  la  respiration. 

On  a  étudié  tout  particulièrement  le  décubitus  dans  les  maladies  de  la  plèvre. 
Ayant  observé  quelques  cas  où  les  sujets  se  couchaient  de  préférence  sur  le  côté 
malad(^  on  avait  expliqué  cette  préférence  par  la  gène  que  devait  apporter  dans  la 
^  respiration  la  pression  des  côtes  sur  le  lit,  et  par  suite  la  difficulté  de  la  dilatation  du 
iCÔté  saiii.  Dans  les  cas  de  pleurésie  aiguë  que  j'ai  rassemblés,  on  trouve  que  les  ma- 
lades se  couchaient  aussi  souvent  sur  le  côté  sain  que  sur  le  côté  malade;  que  plus 
30uvent  encore  le  décubitus  était  indifférent,  et  que  dans  près  de  la  moitié  des  cas, 
c'est-à-dire  16  fois  sur  3."),  où  le  décubitus  est  indiqué,  les  malades  étaient  couchés 
sur  le  dos,  trouvant  autant  de  difficulté  à  rester  sur  le  côté  malade  que  sur  le  côté 
sain.  Un  petit  uoîubre  de  sujets  (quatre),  éprouvant  une  gène  très  grande  dans  la 
1^  respiration,  sont  forcés  de  se  tenir  assis  ou  à  demi  assis  dans  leur  lit  :  c'est  princi- 
palement lorsque  les  deux  côtés  de  la  jioitrinc  stmt  affectés,  ou  lorsque  la  pleuré- 
sie, ayant  marché  très  rapideuîcnt,  le  liquide  remplit  en  peu  d'instants  la  cavité  de 
la  plèvre.  Il  peut  arriver  qu'à  une  certaine  époque  de  la  maladie  le  décubitus 
change  :  ainsi  on  ^oit  des  îualadcs,  qui  d'abord  se  couchaient  sur  un  des  deux  côtés, 
être  ensuite  forcés  de  se  coucher  sur  le  dos  ;  d'autres,  après  avoir  gardé  plus  ou 
moins  longlemj-s  cette  dernière  position,  prennent  la  position  denii-assise,  par  suite 
des  progrès  de  l'épanchement  et  de  rop])ressiou  ;  d'autres  enfin,  qui  ne  pouvaient 
pas  d'abord  se  coucher  sur  le  côté  malade,  à  cause  de  la  douleur,  s'y  couchent  de 
préférence,  lorsque  l'épanchement  est  devenu  abondant  et  que  la  douleur  a  disparu. 
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Ou  voit  donc  que  ce  siguo  est  très  variable,  cl  qu'où  aurait  tort  de  lui  accorder  une 
grande  valeui*. 

La  dilatation  de  la  poitrine,  par  suite  de  l'épanchement,  est  un  fait  constaté 
depuis  très  longtemps.  Laënnec  n'avait  point  manqué  de  le  signaler;  mais,  dans  ces 
derniers  temps,  M.  \yoillez  (1)  a  fait  sur  ce  sujet  des  recherches  beaucoup  plus 
précises.  Cet  auteur  a  trouvé  que,  dans  les  premiers  temps,  il  n'y  avait  point  de 
dilatation,  parce  que  l'épanchement  se  bornait  à  refouler  le  poumon;  qu'à  une 
époque  plus  avancée,  l'accumulation  du  liquide  agissant  sur  les  parois  du  thorax, 
il  y  avait  dilatation  marquée  du  côté  affecté,  avec  effacement  des  espaces  intercos- 
taux ;  enfin  qu'après  la  résorption  de  l'épanchement,  la  poitrine  se  resserrait.  Ces 
faits  sont  aujourd'hui  connus  de  tout  le  monde  et  peuvent  être  journellement 
observés.  Il  est  souvent  très  difficile  de  reconnaître  cette  dilatation  de  la  poitrine  à  la 
simple  inspection  ;  la  mensuration  méthodique  vient  alors  en  aide  à  l'observateur. 

La  percussion  fait  reconnaître,  dans  une  étendue  variable  du  côté  malade,  une 
malité  plus  ou  moins  complète,  suivant  l'abondance  de  l'épanchement.  Toutefois  il 
n'est  pas  nécessaire  que  le  liquide  interposé  entre  les  parois  thoraciques  et  le  pou- 
mon soit  In's  abondant  pour  donner  lieu  à  un  degré  élevé  de  matité.  En  outre,  le 
doigt  (jui  percute  perçoit  un  défaut  plus  ou  moins  absolu  d'élasticité,  très  remar- 
quable surtout  dans  les  grands  épanchements.  C'est  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure delà  poitrine  que  se  fait  d'abord  remarquer  cette  matité,  qui  s'élève  ensuite 
à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès.  Quelquefois  cependant  les  choses  se  pas- 
sent d'une  tout  autre  manière,  ainsi  que  M.  Hirtz  l'a  remarqué.  Dans  les  premiers 
temps  de  l'épancl^ement,  le  liquide,  en  petite  quantité,  se  trouve  uniformément 
répandu  sur  la  surface  du  poumon  qui  en  est  entourée,  ce  qui  donne  lieu  h  une 
matité  très  étendue  ;  mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  ce  liquide,  s'accumulant 
dans  les  parties  inférieures  et  refoulant  le  poumon  en  haut  et  en  dedans,  abandonne 
les  parties  supérieures  et  moyennes;  et  dès  lors  la  matité  reprend  la  marche  que  je 
viens  d'indiquer.  Dans  quelques  cas,  lorsque  le  poumon  n'a  pas  erxore  perdu 
toute  son  élasticité,  et  que  des  fausses  membjanes  ne  sont  pas  venues  circonscrire 
le  liquide,  on  peut,  en  faisant  varier  la  position  du  malade,  faire  varier  aussi  les 
résultats  de  la  percussion.  Ainsi,  en  le  faisant  coucher  sur  le  ventre,  on  retrouve 
de  la  sonorité  à  la  partie  postérieure,  là  où  existait  la  matité,  et  la  matité  gagne  la 
partie  antérieure. 

M.  Notta  (2)  a  observé  un  phénomène  particulier  dans  deux  cas  intéressants  de 
pleurésie  qu'il  vient  de  publier.  Dans  un  espace  circonscrit,  situé  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine,  il  a  trouvé  un  son  très  clair  hydro-aérique,  stomacal,  contras- 
tant avec  le  son  mat  produit  partout  ailleurs  par  l'épanchement.  Il  attribue  ce  son 
au  refoulement  de  la  partie  saine  du  poumon  vers  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine. 
Mais  antérieurement ,  M.  Skoda  (3)  avait  noté  le  même  phénomène  et  en  avait 

(1)  ïïcch.  sur  l'insp.  et  la  mens,  delapoilr.  Paris,  1838,  in-8,  p.   433. 

(2)  Note  sur  le  développement  d'un  son  clair,  comme  mélalUque  (hydro-aérique)  dans  le 
cours  des  épanchements  pleurctiques  {Arch.  gén.  de  mcd.,  i*  série,  t.  XXII,  avril  IS'iO). 

(3)  Selon  MM.  Skoda  et  Roger  [lac.  cit.)  cette  résonnancc  peut  exister  partout,  pourvu 
que  la  couche  de  liquide  soit  peu  épaisse  et  que  le  poumon  encore  aéré  soit  maintenu  à 
peu  de  distance  de  la  paroi  thoracique. 
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fait  l'objcl  do  redicrchcs  miilîiplicc'S.  M.  Roger  (l)  ayanl  répété  les  expériences 
pleines  d'inlcrétdc  M.  Skoda,  pose  les  eoiirhisioiîs  suivantes  : 

1"  lue  couclic  li([iiide  de  quelques  niiîlii)i;Hres  et  même  d'un  centimètre 
d'épaisseur,  inlerj)osée  entre  le  poumon  et  la  paroi  pectorale,  ne  diminue  pas  sen- 
siblement la  résonnance  de  la  poitrine.  Les  modilications  du  son  dépendront  exclu- 
sivement, dar.s  ce  cas,  de  l'état  matériel  du  poumon  ou  de  la  paroi  thoracique 
correspondante. 

2"  Des  pseudo-membranes  même  épaisses  ne  diniinuent  la  sonorité  du  thorax 
que  si  elles  contieiment  dans  leur  intérieur  des  concrétions  ostéo-calcaires. 
j       3"  Dans  les  épaiichements  pleurétiques,  un  abaissement  du  niveau  de  la  matité 
'   indiquée  par  la  percussion,  peut  provenir  d'une  réduction  dans  le  volume  du  pou- 
I   mon,  ou  de  l'agrandissement  de  la  cavité  pleurale  par  voussure  des  côtes  ou  dépres- 
sion du  diaphragme,  et  qu'il  n'existe  pas  toujours  une  diminution  réelle  du  liquide. 
I       \j  auscultation  fournit  des  signes  plus  importants  encore.  Laënnec,  dans  cette 
'   maladie  comme  dans  toutes  les  aiïections  de  poitrine,  a  eu  la  gloire  d'établir  le  dia- 
gnostic sur  des  bases  solides.  Cependant,  les  recherches  récentes  ont  apporté  quel- 
ques modifications  à  ce  qu'il  nous  avait  appris  au  sujet  de  la  pleurésie.  Suivant 
lui,  V absence  ou  la  diminution  notable  da  bruit  respiratoire  sont  les  signes  con- 
stants d'un  épanchement ;  mais  déjà  M.  Andral  (2),  Cruveilhier,  Chomel,  Beau, etc. , 
avaient  cité  des  faits  qui  démontrent  que  la  respiration  bronchique  peut  exister 
dans  la  pleurésie,  et  M.  jNetter  (3)  en  a  rapporté  un  certain  nombre  dans  lesquels 
on  entendait  cette  respiration  bronchique  souvent  très  forte  dans  toute  l'étendue  de 
l'épanchemelit,  alors  même  que  celui-ci  est  très  considérable.  Plus  tard,  ces  faits 
se  sont  mullipliés,  et  M.  Monneret  a  établi  en  principe  que  la  respiration  bron- 
chique s'entend  toujours  dans  la  pleurésie,  tantôt  bornée  à  une  petite  étendue,  à  la 
partie  supérieure  du  liquide  et  dans  un  point  voisin  de  la  colonne  vertébrale,  tan- 
tôt générale.  J'ai  constaté  l'exactitude  de  ces  faits,  et  récemment  encore  j'ai  vu  des 
I  épanchements  énormes,  dont  un  a  nécessite  la  thoracentèse,  qui  présentaient  une 
f  respiration  bronchique  des  plus  fortes  dans  toute  l'étendue  de  l'épanchement.  Sui- 
;  vaut  M.  Netter,  cette  respiration  a  un  timbre  argentin,  et  est  plus  fine  que  celle  de 
,  la  pneumonie;  j'ajoute  qu'elle  est  plus  éloignée  de  l'oreille,  surtout  en  bas. 
MM.  Barth  et  Roger  l'ont  aussi  trouvée  et  disent  qu'elle  est  aigre.  Cependant , 
ces  auteurs  pensent  encore  C{ue  l'absence  de  la  respiration  est  le  caractère  le  plus 
général  delà  pleurésie.  Sur  26  sujets,  ils  en  ont  trouvé  17  qui  ne  présentaient  pas 
de  traces  du  bruit  respiratoire.  Cette  ditTérence  s'explique  par  cette  circonstance 
qu'ils  ont  laissé  les  malades  respirer  librement,  tandis  que  les  autres  observateurs, 
leur  ont  reconmiandé  de  respirer  vite  et  un  peu  fort.  Il  est  également  un  moyen 
excellent  pour  reconnaître  ces  nuances,  c'est  de  ^a  boucher  l'oreille  qui  il  ausculte 
pas.  Enfin,  tout  récemment  M.  Thibierge  (A)  a  rapporté  plusieurs  observations  qui 
)  viennent  à  l'appui  des  considérations  précédentes. 

(1)  I\ech.  cUniq.  sur  quelques  nouv.  signes  fournis  par  la  ycrcussion  {Arch.  gcn.  de  méd., 
juillet  1852  et  suiv.). 

(2)  Clinique  mcd. 

(3)  Gazette  médic,  1843. 

(4)  Mémoire  sur  les  modifications  du  bruit  respiratoire,  etc.  {Arch.  gcn    de  méd.,  mars 
f  1852). 
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îl  esl  donc  certain  que  dans  un  bon  Tionil)r('  de  cas,  il  y  a  une  respiration  bron- 
cliique  dans  la  pleurésie,  et  cette  respiration  ayant  des  caractères  particuliers,  on  i 
peut  l'appeler  hroncho-pleurétique. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  il  résulte  des  faits  cités  récemment  par  MM.  Monneret  et 
Barthez  (1)  que  la  respiration  peut  être  non  seulement  bronchique,  mais  encore 
co.verneusc  et  ampkoi-ique.  On  trou\e,  en  eiïet,  quelques  sujets  qui  présentent  ces 
signes  dans  un  point  >ariable  de  la  poitrine.  Tantôt  c'est  sous  la  clavicule,  tantôt 
dans  la  fosse  sous-éj)ineuse,  et  tantôt  daiîs  u'i  point  inférieur.  J'ai  vu  récemment 
encore  deux  malades  qui  étaient  dans  ce  cas.  Chez  l'un,  auquel  je  pratiquai  a 
thoraceutèse,  il  y  eut  respiration  caverneuse  d'abord  sous  la  clavicule  et  puisdar.s 
les  fosses  sus  et  sous-épineuses;  ensuite  il  ne  resta  que  de  la  respiration  broncho- 
plcurétique.  Chez  l'autre,  la  lespiration  caverneuse  exista  seulement  sous  la  cla- 
vicule. Ces  faits  sont  donc  concluants.  Toutefois  M.  Bardi  a  fait  remarquer,  avec 
raison,  que  la  respiration  n'est  pas  exactement  amphorique,  comme  le  dit  M.  Bai- 
lliez, mais  seulement  caverneuse  et  amphoricjue. 

Ij  auscultation  de  la  voix  fournit  également  maîière  à  des  considérations  im- 
portantes. Végop/ionic,  telle  (|ue  l'a  décrite  Laënnec,  est  un  signe  précieux  dans 
cette  affection.  C'est  une  voix  saccadée,  criarde,  re.  semblant  plus  ou  moins  au  cri 
de  la  chc'cre  et  qu'on  entend  dans  certains  j)()ints  occupés  parrépanchement.  QueK  i 
quefois  cette  voix  ressemble  au  hredoaillonent  de  polichinelle  et  quelquefois' 
aussi  au  bruit  du  inirlitort. 

C'est  principalement  sur  le  siège  de  l'égojdionieiixm  les  observations  pcstérieurcs 
à  celles  de  Laënnec  ont  apporté  de  nouvelles  lumières.  Suivant  ce  grand  médecin,  j 
l'égoplionie  ne  se  fait  entendre  qu'à  travers  une  couche  mince  de  liquide  que  font  ' 
trembloter  les  vibrations  de  la  Aoix.  Une  seule  expérience  a  été  faite  par  Laënnec. 
Il  a  ap{)liqué  sur  la  poitrine  d'un  sujet  dont  la  voix  était  claire  et  vibrante,  u!ii' 
vessie  contenant  une  certaine  quantité  d'eau,  et  il  a  ejitendu,  en  plaçant  le  stéthos- 
cope sur  cette  vessie,  pendant  que  le  malade  parlait,  ime  \oix  se  l'approchant  (!e 
l'égophonie.   Mais  les  faits  sont  venus  prouver  (jue  les  conclusions  de  Laënnec 
étaient  trop  absolues.  En  effet  la  science  possède  maintenant  un  assez  grand  nom- 
bre de  faits  dans  lesquels  l'égophonie  se  fait  entendre  dans  toute  l'étendue  de  l'é- 
))anchement,  alors  même  qu'il  est  très  abondant.  Quant  à  moi,  j'ai  depuis  deux  ans 
remar(]ué  que  dans  tous  les  épancliements  pieurétiques  l'égophonie  se  fait  enten- 
dre dans  toute  leur  éter.due,  pendant  toute  leur  durée  et  quelle  que  soit  la  quantité 
de  liquide.  Il  suffit  ju)ur  s'en  assurer  d'ausculter  avec  sein,  en  se  bouchant  l'oreille 
({ui  n'est  pas  applicpiée  sur  la  poitrine.  L'égoph.onic»  esl  en  général  plus  intense  fi 
plus  raj^procbée  de  l'oreille  dans  la  partie  supérieure,  uiiiquement  parce  qu'on  est 
i)lus  éloigné  du  point  où  elle  se  produit  à  niesui-e  qu'on  descend.   Mais  dans  aucun 
|ioint  elle  ne  perd  ses  caractères  et  ne  diffère  (jue  par  l'intensité  dusou.  Dans  quel-  i 
ques  cas,  elle  a,  comme  la  l'csiiiration  bronchique,  à  peu  près  la  même  intensité  P 
partout.  Mais  il  îie  faut  pas  cioire  qu'elle  soit  toujours  en  rapport  avec  la  force  de  j 
cette  dernière,  car  je  l'ai  entendue  très  distinctement  méine  dans  les  cas  où  la  1 
respiration  bronchi([ue  ne  s'entendait  pas  (  t  où  il  y  avait  même  silence  complet.     .  i 

(1)  Séances  de  la  société  médic.  des  Iiôpit.  de  Paris  ci  Mcnwirc  sur  quelques  plién.  slé-  ' 
thosc.y  etc.  [Archives  (jérr.  de  uic'd.,  mars  1853.) 
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Non  st'iilenK'iil  rrgophoiiic  c\isle  dans  le  |)rincij)C' ,  uiai^  t'Jicorc  la  \<)i\  peut 
prendre  le  eaiactèredc  \a  pectorlloquie.  M.  Barlhez  a  cité  des  cas  dans  lesquels  ce 
signe  a  existé  dans  divers  points  de  la  poitrine  et  nolaniment  sous  la  clavicule. 
J'en  ai  vu  récennnenl  plusieurs  exemples,  et  l'on  ne  peut  expli([uer  ce  fait  par  la 
j)iésence  d'une  ca^e^le  ou  d'une  induration  du  poumon ,  puiscpie  C(î  médecin  a 
'  trouvé  le  poumon  pari'aitement  sain  chez  un  sujet  qui  a  succondié  ;  que,  dans  le 
service  de  M.  Louis,  il  est  mort  m\  sujet  également  exem])t  de  tubercules,  bien 
qu'il  eùl  présenté  de  la  resjiiration  caverneuse,  de  la  pectoriloquie  et  du  gargouil- 
;  lement,  et  que  chez  deux  sujets  que  j'ai  actuellement  sous  les  yeux,  l'épanclicnKMU 
s'étant  dissipé,  la  voix  est  rede\enue  parfaitement  naturelle  comme  la  resjnration. 
!      La  voix  bronclio-plenropJiuni que ,  car  on  peut  lui  donner  ce  nom  qui  vaut  mieux 
que  celui  (ïéf/op/ioru'e,  puisqu'elle  ne  ressemble  pas  toujours  au  cri  de  la  chèvre, 
est  plus  éclatante  que  la  bronchophonie  de  la  j)neumonie; elle  est  plus  aiguë,  sou- 
vent nasillarde  et  ne  détermine  pas  de  bourdonnement  environnant. 

Ce  dernier  fait  a  i\\é  l'attejitionde  M.  Oulmont  (jui  a  i)arraitement  vu  que  celte 
voix  altérée  paraît  sortir  plus  directement  de  la  poitrine  et  est  plus  distincte  que 
la  bronchophonie  proprement  dite,  ce  qui  lui  a  permis,  dans  un  cas  difticile,  de 
diagnostiquer  un  épanch(>ment  pleurétique,  alors  (|ue  plusieurs  médecins  très  ex- 
périmentés ne  pouvaient  pas  se  prononcer  entie  une  pleuiésie  et  une  pneumonie. 
In  autre  phénomène  extrêmement  important  est  VaOsence  complète  ou  presque 
Incomplète  des  vibrations  tlioraciques  dans  les  points  occupés  par  l'éj^anchement. 
Déjà  M.  lleynaud  avait  remarqué  ce  signe  important  et  3L  Andral  avait  vérifié  les 
'  faits  signalés  par  cet  observateur  si  distingué,  lorsque  M.  Monneret  (1)  en  a  fait 
l'objet  de  recherches  plus  suivies.  Si  l'oii  applique  allernati\ement  la  main  surle  coté 
sain  et  surle  côté  occupé  par  l'épanchement,  on  sent  dans  le  j)remier  de  fortes  vi- 
brations ou  ondulations,  suivant  l'expression  de  M.  IMonneret,  tandis  que  dans  le 
'  second  elles  sont  nulles  ou  presque  nulles,  il  est  facile,  après  cela,  de  comprendre 
la  transmission  plus  directe  et  le  défaut  de  bourdonnement  de  la  voix  broncho- 
I  pleurophonique,  car  évidennnent  ces  caractères  dépendent  du  défaut  de  xibiations 

de  la  paroi  pectorale  sur  laquelle  est  placée  l'oreille. 
I      Suivant  M.  Battersby  (2) ,  les  signes  les  plus  importants  dans  la  pleurésie  de  la 
■  première  enfance  sont  :  la  respiration  bronchicjue,  la  faiblesse  du  bi'uil  respira- 
toire ,  la  inatité.  Il  a  trouvé  l'égophonie  et  le  frottement  pleiu'éti([ue  beaucoup  moins 
(onstanis.  M.  (1.  Baron  (3)  était  déjà  arrivé  à  des  résultats  à  peu  près  semblables. 
Ln  même  temps  que  ces  symptômes  locaux  se  développent ,   une  anxiété  plus 
on  moins  marquée  a  lieu  dans  un  bon  nond)re  de  cas,  et  le  mouvemerd  fébrile  se 
déclare,   h^  chaleur  de  la  peau,  la  fréquence  du  pouls ,  dont  il  est  impossible, 
d'après  les  observations,  de  donner  l'indication  précise;  l'anorexie,  la  soif ,  un 
peu  de  céphalalgie  au  début,  constituent  ces  symptômes  généraux,  qui  sont  beau- 
coup moins  violents  ciue  ceux  de  la  pneumonie.   On  a  oit  même  quehiues  sujets 
qui  présentent  à  peine  une  faible  accélération  du  pouls,  et  qui  ne  croiraient  pas 
leur  santé  altérée  s'ils  n'éprouvaient  une  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  respi- 

(1     Recherches  sur  les  ondulations  thoraciques    Iknie  mcdico-cJiirurg.). 
{2^.  Obs.  de  pleur,  et  d'emphysème  chez  les  enfants.  Dublin,  Quart.  Journ.   of  med.  se, 
lSi7. 

3)  De  la  pleurésie  dans  l'enfance,  thèse.  Paris,  1841. 
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ration.  En  général,  le  mouvcmont  fébrile  est  d'autant  plus  intense  que  la  douleui 
de  poitrine  est  plus  violente  et  que  la  pleurésie  marche  avec  plus  de  rapidité 
Tels  sont  les  symptômes  de  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement,  lorsqu'ell 
suit  sa  marche  ordinaire ,  et  qu'elle  envahit  une  assez  grande  étendue  de  la  poij 
trine.  Mais  il  est  quelques  variétés  dont  il  importe  de  dire  un  mot  ici.  ] 

Variétés.  Et  d'abord,  sous  le  rapport  du  siège,  nous  avons  \qs  plcw'ésie,\ 
partielles,  divisées  en  diaphragmatiques ,  médiastines ,  costo- pulmonaires  oi' 
interlobaires ,  suivant  le  point  qu'elles  occupent. 

La  pleurésie  costo-pulmonaire  ne  présente  rien  de  remarquable ,  si  ce  n'est  soi 
étendue  liiuitée  par  des  fausses  membranes  dans  un  point  circonscrit  des  paroi;, 
thoraciques.  On  a  vu  de  ces  pleurésies  partielles  bornées  à  la  partie  moyenne  de  1; 
poitrine,  etquelquefois  à  la  partie  inférieure.  M.Andral('l)  en  cite  quelques  exemples 
Dans  d'autres  cas,  la  pleurésie  est  bornée  à  une  petite  étendue  de  la  membram 
qui  tapisse,  d'une  part,  la  base  du  poumon,  et  de  l'autre  la  face  supérieure  di 
diaphragme;  elle  prend  alors  le  nom  à(i  pleurésie  diaphragmatique.  La  gêne  de  1; 
respiration,  la  douleur  plus  ou  moins  vive  qui  se  fait  sentir  pendant  l'inspiration 
et  le  mouvement  fébrile,  sont  alors  les  signes  principaux,  le  plus  souvent  insuffi-j 
sauts  pour  le  diagnostic.  La  pleurésie  médiastine  est  toujours  compliquée,  et  résulta 
presque  constamment  d'une  rupture  du  poumon.  Quant  à  la  pleurésie  interlobai ro 
elle  est  fort  rare  ;  M.  Andral  n'en  cite  qu'un  cas  observé  chez  un  tuberculeux.  Quel- 
(piefois  les  accumulations  de  pusqui  se  forment  dans  lesscissures  interlobaires  ont  ét< 
prises  pour  des  abcès  dupoumon,  erreurque  l'on  évitera  en  examinant  attentivemen 
leur  siège.  Ou  voit  que  ces  variétés  de  la  pleurésie  n'ont  qu'une  importance  médiocre 
Lorsque  cette  maladie  n'est  point  accompagnée  d'épanchement,  on  lui  a  donu<| 
le  nom  Afi  pleurésie  sèche,  qui  a  pour  caractère  particulier  le  bruit  de  frottemen 
pleurétique.  Ce  bruit,  que  l'on  remarque  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pieu 
résie  ordinaire,   lorsqu'on  peut  observer  les  malades  avant  que  l'épanchemeii 
se  soit  formé,  persiste  pendant  tout  le  cours  de  l'alTection  dans  quelques  cas  rare 
dont  M.  Bartli  a  cité  récemment  un  exemple  remarquable.   Il   consiste  dans  ui 
bruit  sec,  qui  se  fait  entendre  pendant  l'inspiration  et  l'expiration,  et  qui  ressembl 
à  celui  que  produiraient  deux  corps  dépolis  frottant  l'un  sur  l'autre. 

Une  autre  variété  est  la  pleurésie  double,  qui  est  fort  rare,  au  moins  au  début 
dans  les  cas  non  compliqués.  Les  signes  se  manifestent  alors  des  deux  côtés  de  1 
poitrine,  et,  de  plus,  les  deux  poumons  étant  comj)rimés,  il  en  résulte  une  dyspnc 
et  une  anxiété  beaucoup  plus  grandes. 

Modifications  des  signes  physiques  da^isle  cours  de  la  maladie.  Jusqu'à  présen 
je  n'ai  guère  considéré  les  symptômes  que  dans  la  période  d'augmentation  de  l 
maladie  ;  mais,  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée,  il  survient  de  grands  change 
ments.  La  douleur  s'apaise,  la  respiration  se  calme,  à  moins  que  l'épanchement  n 
fasse  des  progrès  très  rapides,  et  le  mouvement  fébrile  diminue  ou  disparaît  com 
plétement.  Pendant  quelque  temps,  les  malades  restent  dans  cet  état;  puis,  si  1 
maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  la  matité  commence  à  diminuer  dans  le 
parties  supérieures;  le  murmure  respiratoire  se  rapproche  de  l'oreille;  il  est  d'abon 
dur,  puis  il  s'adoucit  et  revient  h  l'état  normal.  Ces  changements  s'opèrent  peu 
peu  et  de  haut  en  bas,  jusqu'à  ce  qu'enfin  ils  soient  complets  dans  toute  l'étendu^ 

(1)  Clin.  méd.  Paris,  18iO,  t.  IV. 
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du  poumon.  Il  est  fort  rare  néanmoins  que  le  bruit  respiratoire  recouvre,  avant  un 
temps  assez  long,  son  intensité  primitive,  ce  qui  est  dû  aux  fausses  membranes  qui 
s'ijiterposent  entre  lui  et  l'oreille  ;  aussi  sa  diminution  d'intensité  est-elle  beaucoup 
pins  remarquable  à  la  partie  inférieure,  où  ces  fausses  membranes  sont  plus  épaisses. 

Unpbénomène  que  l'on  remanjue  encore  lorsque  l'épanchement  disparaît,  est 
le  b}'uit  de  frotttnncnt  qui  a  été  noté  dans  presque  toutes  les  observations  de 
M.  Bouillaud.  Le  liquide,  en  se  résorbant,  laisse  en  contact  deux  surfaces  cliar- 
gées  de  fausses  membranes  rugueuses,  qui,  au  moindre  mouvement,  produisent 
le  bruit  sec  dont  il  s'agit.  I^î.  IMainganlt  (1)  cite  un  fait  observé  dans  le  service  de 
M.  Requin,  et  dans  lequel  le  bruit  de  frottement  était  comparable  à  une  crépi- 
tation produite  par  des  fragments  osseux;  il  était  perçu  par  l'application  de  la  main 
aussi  bien  que  par  l'auscultation  et  entendu  par  l'observateur  et  le  malade  ;  ce 
niOme  malade  avait  eu  une  pleurésie  six  ans  auparavant. 

Un  autre  bruit  qui  n'a  point  suffisamment  attiré  l'attention  des  auteurs  survient 
parfois  à  la  lin  des  pleurésies,  et  surtout  à  la  lin  des  pleurésies  limitées  qui  accom- 
pagnent la  pneumonie  :  c'est  un  rôle  humide  très  voisin  de  l'oreille,  et  beaucoup 
plus  fin  que  le  râle  sous-crépilant  ordinaire.  On  explique  très  bien  l'existence  de  ce 
râle  par  le  frottement,  le  tiraillement  et  la  pression  de  fausses  membranes  bu- 
mides;  car  ce  bruit  est  semblable  à  celui  qu'on  obtient  en  j)ressant  entre  les  doigts 
une  éponge  très  fine  légèrement  imbibée  d'eau. 

Dans  quelques  cas  rares  signalés  par  M.  Trousseau  (2) ,  la  maladie  est  remarquable 
par  la  faiblesse  du  malade  et  par  la  petitesse  du  pouls.  Ce  médecin  a  vu  plusieurs 
cas  de  ce  genre  se  terminer  por  la  mort  ;  il  en  a  cité  d'autres  semblables  observés 
par  des  médecins  habiles,  et  c'est  ce  qui  l'a  engagé  à  pratiquer  la  paracentèse  du 
thorax,  opération  dont  je  parlerai  plus  loin. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  pleurésie  simple  aiguë.  Quant  aux  complications, 
ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  s'en  occuper.  J'en  ai  déjà  fait  connaître  quelques 
unes  (3),  et  les  autres  se  présenteront  dans  d'autres  articles. 

§  ÏV.  —  Marche,  durée,  termiuaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  pleurésie  aiguë  est  ordinairement  croissante  et  toujours  rapide. 
Le  plus  souvent,  en  trois  ou  quatre  jours,  les  j)remiers  accidents  disparaissent, 
pour  faire  place  aux  signes  de  l'épanchement.  Quant  à  ceux-ci,  ils  persistent  plus 
longtemps,  et,  dans  quelques  cas,  restent  stationnaires  pendant  plusieurs  semaines. 
On  n'observe  pas  dans  la  marche  de  cette  affection  des  irrégularités  aussi  grandes  que 
dans  la  plupart  des  autres  phlegmasies.  Quelques  auteurs  ont  néanmoins  signalé 
des  pleurésies  intermittentes  ;  mais  il  est  évident  qu'ils  ont  eu  eu  vue  des  affections 
toutes  différentes  de  la  pleurésie,  et  principalement  des  pleurodynies  ou  des  névral- 
gies intercostales. 
'  La  durée  de  la  maladie  ne  varie  que  dans  des  limites  assez  étroites;  malheureu- 
sement nous  n'avons  pas  pour  ra[)précier  des  recherches  suffisantes.  Tantôt  les  au- 
teurs comptent  la  durée  de  la  maladie  à  partir  de  son  début  jusqu'au  moment  où 

(1)  Société méd.  des  hôp.,  séance  du  27  août  1851  yUnionméd.,  25  septembre  1851). 

(2)  Voy.  Lacaze  Duthiers,   De  la  paracentèse  de  la  poitrine  [Union  méd.,  21  mars  1850 
et  niim.  suiv.)  ;  et  Séances  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  [Union  méd.,  23  mars  1850). 

."^^  Voy.  Pneumothorax,  Tubercules,  etc. 
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le  maladie  ([uiue  l'hùpilal;  tantôt,  au  roiUrairo,  ils  la  font  commencer  an  moment 
où  le  malade  entre  à  l'iiùpita!,  })oiir  la  faire  finir  à  snn  entrée  eu  convalescence; 
il  est  inutiie  de  faire  icmarqiier  quelles  causes  d'erreurs  cette  manière  difîércule 
de  présenter  les  faits  pourrait  introduire  dans  nos  calculs.  Je  me  bornerai  donc  ai 
dire  que,  dans  le  plus  grand  nond)re  des  cas,  la  durée  de  la  pleurésie  varie  de  div 
à  vingtjours  chez  les  sujets  qui  guérissent,  et  que  quelquefois  cette  durée  peut  se  pro-  i 
longer  au  delà  de  liois  semaines.  Lorsque  la  maladie  s('  termine  par  la  mort,  la 
durée  est  beaucoup  plus  variable.  Chez  les  sujets  atteints  d'une  affection  chronique 
grave,  el!e  a ,  dans  les  cas  que  j'ai  rassemblés,  causé  la  mort  en  très  peu  de  lemjjs 
(deux,  (jualre  et  cinc]  jours)  ;  chez  les  autres  sa  durée  a  varié  de  dix  à  trente-huit 
jours. 

La  fcrïuituu'so)!  de  la  maladie  est  li'ès  importante  à  considérer.  Nous  verrons,  en 
effet,  que  sur  elle  rep,osent  les  considérations  thérapeutiques  les  plus  intéressantes. 
\L  Louis  a  remarqué  que  la  pleurésie  simple,  survenant  dons  le  cours  d'une  bomi'- 
santé,  se  termine  presque  constauunent  ])ar  la  giiérisoii.  C.elt  assertion  a  liouvédcs 
contradicteurs,  mais  aucun  avant  M.  Trousseau  n'axait  apporté  en  preuve  des  faits 
de  quekjue  valeur.  Pour  bien  conq)rendre  la  portée  de  la  proposition  de  M.  Louis, 
il  faut  savoir,  et  c'est  un  fait  que  l'on  a  occasion  d'observer  journellement,  qu'un 
état  antérieur  de  maladie,  quelqueléger  qu'il  soit  en  a'pparence,  rend  beaucoup  plus 
graves  les  alîections  (pii  se  déxeloppent  dans  son  cours.  Ainsi  une  angine  simple, 
affection  ordinairement  si  légère,  devient  mortelle  lorsqu'elle  se  développe  dans  le 
cours  ou  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  grave,  dans  le  cours  d'une  affection 
chronique,  et  même  au  milieu  d'un  catarrhe  pulmonaire  peu  intense.  Il  en  est  ab- 
solument de  uième  de  la  pleurésie.  Quel(]ue  extraorditjaire  que  puisse  paraître  cetttî 
proposition,  elle  n'en  est  pas  nioinsle  résultat  d'une  obsei\ation  exacte  que  confirme 
l'expérience  de  chaque  jour.  Voyons  donc,  en  les  examinant  sous  ce  point  de  uic, 
ce  qui  s'est  passé  dans  les  cas  que  j'ai  réunis. 

Ils  sont  au  nombre  de  /i8,dont  3/;  doivent  être  regardés  sans  contestation  comme 
des  exemi)les  de  pleurésie  simple.  Or,  dans  ces  WU  cas,  la  guérison  a  eu  constam- 
ment lieu  ;  mais  dans  un  35%  la  maladie  s'est  terminée  par  la  mort,  bien  qu'au 
premier  abord  on  soit  porté  à  regarder  la  pleurésie  comme  simple.  Ce  fait,  qui  a 
étérecueilH  par  M.  Andral  (1),  mérite  donc  d'être  examiné. 

Il  s'agit  d'un  sujet  de  dix-neuf  ans,  qui,  aprèsavoir  éprouvé  des  douleurs  vagues  j 
dans  la  poitrine  pendant  trois  semaines,  et  une  toux  sèche  persistante,  entre  à  l'hô- 
pital dans  un  état  apparent  d'assez  bonne  santé,  mais  avec  tous  les  signes  d'un 
épanchement  dans  la  plèvre.  La  maladie  ne  faisait  aucun  progrès,  et  laissait  le  ma- 
lade dans  un  état  peu  alarmant,  lorsc^u'il  éprouva  brusquement  un  point  de  côté 
violent,  et  bientôt  après  les  signes  d'un  nouvel  épanchement  qui  se  faisait  entre  la 
base  du  poumon  gauche  et  le  diaphragme.  Alors  l'état  général  s'altéra  profondé- 
ment, et  le  malade  ne  tarda  pas  à  succombei". 

Sans  rechercher  si  cette  seconde  pleurésie,  si  brusquement  apparue,  ne  tenait 
pas  à  quelque  lésion  plus  profonde,  supposition  permise,  puisque  l'état  du  poumon 
est  à  peine  indiqué,  je  ferai  remarquer  que  chez  ce  malade  il  y  a  eu  en  réalité 
deux  pleurésies.  Or  la  seconde  trouvant  le  sujet  valétudinaire,  toutes  les  circon- 

(i)  Arch.  g'ii.  deméd.,  t.  l'I,  l'''  série. 
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Stances  se  réuiiissaienl  pour  iciidie  celte  maladie  gra\e.  I.cs  choses  se  sont  doue 
passées  comme  dans  les  cas  où  la  ])leurésie  survient  dans  !(,'  conis  d'une  bronchite. 
Seulement  la  phlegmasie  antécédente,  au  lieu  d'avoir  son  siège  sur  la  mucpieuse 
des  bronches,  occupait  une  autre  pailic  de  la  cavilé  séreuse.  Il  suil  de  là  ([ue  ce 
fait,  qui  d'abord  semblait  en  oi)positi()n  a\ec  le  principe  établi  plus  haut,  est  un  des 
plus  remarquables  parmi  ceu\  qui  \iennejil  l'appuyer.  Uesleni  donc  les  laits  signa- 
lés par  M.  Trousseau  et  quelques  autres  parmi  lesquels  se  fait  remarquer  le  sui- 
vant :  M.  Tlîibierge  (1)  a  raj)porté  im  cas  dans  lequel  la  gène  extrême  aî)portéc  dans 
la  respiration  par  un  épanchement  ])leuréti({ue,  et  par  les  piseudo-membranes  qui 
recouvrent  la  plèvre,  s'est  lerminée  par  une  syncope  mortelle. 

Les  complications  ne  rendent  cependant  j)as,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  la  pleu- 
résie nécessairement  mortelle.  Fréquemment,  en  effet,  on  voit  des  sujets  affectés 
de  tubercules  ou  d'auties  maladi(!s  presque  aussi  redoutables,  guérir  de  pleurésies 
même  assez  intenses;  mais  ces  complications  ajoutent  une  grande  gravité  à  la  ma- 
ladie, puisque  sur  les  13  cas  qui  nous  restent,  11  malades  ont  sncrond:)é.  La  gros- 
sesse doit  être  mise  au  nombre  des  circonstances  aggravantes;  en  pareil  cas,  la 
pleurésie  détermine  souvent  la  mort,  après  a\oir  provoqué  l'avortemeiiî. 

Ainsi  l'état  de  santé  dans  lequel  se  trouve  le  sujet  est  un  des  objets  les  plus  im- 
j)ortants  à  considérer  ,  et  si  on  le  néglige,  on  risque  de  tomber  dans  les  plus  graves 
erreurs. 

L'affection  peut-elle  se  terminer  par  des  ('vacuations  critiques^  comme  on  le 
croyait  autrefois?  Pour  toute  réponse  à  cette  question,  je  dirai  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  on  ne  voit  rien  qui  puisse  donner  lieu  à  une  semblable  opinion. 
Forestus  rapporte  (2)  un  cas  où,  les  règles  ayant  coulé  abondamment,  la  gué- 
rison  a  eu  lieu  le  septième  jour.  Mais  j'ai  hâte  de  laisser  ce  sujet,  qui  ne  me 
présente  rien  de  ))Ositif,  pour  ariiver  à  la  description  des  lésions  anatomiques. 

§  V.  —  Zfï^sions  anatomiques. 

I  II  est  rare  qu'on  n'observe  à  la  surface  des  plèvres  enflammées  qu'une  légère 
^îCôuche  pseudo-membraneuse.  Cependant ,  dans  des  cas  où  le  malade  a  succombé 
\  une  époque  très  rapprochée  du  début,  on  n'a  pas  vu  d'autre  lésion  :  la  pleurésie 
L'tait  encore  sèche;  mais  presque  toujours  on  trouve  un  liquide  mêlé  de  fausses 
membranes,  et  la  réunion  de  ces  deux  produits  constitue  le  caractère  anatomique 
essentiel  de  la  pleurésie. 

Le  liquide  est  parfois  en  très  grande  abondance  ;  la  plèvre  en  contient  plusieurs 
litres;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  en  trouve  seulement  quelques  cuillerées 
i  la  partie  inférieure  de  la  cavité  pleurale.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a  des 
legrés  à  l'infini.  L'épanchemcnt  est  souvent  formé  par  une  sérosité  citrine,  louche, 
iplus  ou  moins  chargée  de  flocons  albumineux,  d'autres  fois  par  un  liquide  purulent, 
)it  parfois  il  participe  de  ces  deux  états,  la  sérosité  étant  mêlée  d'une  plus  ou  moins 
lîrande  quantité  de  pus.  J'ai  cité  plus  haut  des  cas  où  la  sérosité  était  chargée  d'une 
ipetite  quantité  de  sang,  et  auxquels  les  auteurs  ont  donné  à  tort,  suivant  moi,  le 
litiom  de  pleurésies  hémorrhagiqucs. 

{V  Mvm.  sur  les  modifirations  du  bruit  resp.  dans  J a  pleurésie,  Ptr.  {Arch.  gén.  deméd.^ 
nnrs  1852.) 
.2!  Observationcs  mcd't'Œ,  lib.  XVI,  ohs.  ?^r>. 
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Les  fausses  membranes  que  l'on  trouve  dans  la  pleurésie  aiguë  sont  ordinaire- 
ment minces,  peu  consislanîes,  d'un  blanc  grisâtre,  quelquefois  jaunes  ou  légère- 
ment colorées  en  rouge,  et  faciles  à  détacher  de  la  plèvre  sous-jacente.  Elles  ne 
commencent  à  s'organiser  et  à  acquérir  une  assez  grande  consistance  que  dans  les 
cas  où  la  durée  de  la  maladie  se  prolonge.  Elles  sont  ordinairement  rugueuses. 
Enveloppant  le  poumon  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  recouvrant  la 
plèvre  costale  ;  envoyant  des  prolongements  du  poumon  aux  parois  tboraciques  et 
d'une  éj)aisseur  très  diverse,  elles  présentent  des  formes  très  variées.  Au-dessous 
d'elles,  la  plèvre  paraît  quelquefois  plus  ou  moins  profondément  altérée.  On  la 
trouve  épaissie,  rouge,  injectée;  mais  ce  n'est  point  la  plèvre  elle-même  qui  pré- 
sente ces  altérations,  c'est  le  tissu  sous-séreux  auquel  l'inflammation  se  connnu- 
nique.  Quelquefois  cette  membrane  est  comme  chagrinée  sur  le  poumon,  par  suite 
de  la  rétraction  de  cet  organe.  Mais  une  lésion  plus  importante,  c'est  Yulcératiun 
de  la  plèvre  consécul'wc  à  l'épanchement.  On  trouve,  en  effet,  dans  quelques  cas, 
une  perforation  du  poumon  et  une  ulcération  coi'respondante  de  la  plèvre  costale 
au  niveau  même  du  point  occupé  par  le  liquide  :  la  perforation  du  poumon  peut 
même,  dans  ces  cas,  donner  lieu,  pendant  la  vie,  à  l'expectoration  abondante  du 
liquide  contenu  dans  la  plèvre.  On  se  demande  naturellement  si  cette  perforation 
n'a  point  eu  lieu  avant  la  pleurésie,  et  si  celle-ci  n'en  était  point  une  conséquence. 
Mais  on  ne  ])eut  guère  s'arrêter  à  cette  opinion,  lorsqu'on  remarque  que  le  pou- 
mon ne  présente  aucune  des  lésions  organiques  qui  produisent  sa  perforation  ,  et 
que  l'ulcération  de  la  plèvre  existe  aussi  bien  sur  la  paroi  thoracique  que  sur 
l'organe  lui-même.  On  peut  se  demander  encore  si  cette  ulcération  est  causée 
par  la  violence  de  l'inflammation  ou  par  la  présence  d'un  liquide  irritant.  La  ré- 
ponse est  plus  difficile.  Cependant  la  constance  avec  laquelle  la  lésion  se  fait  au 
niveau  du  liquide  semble  prouver  que  la  seconde  supposition  est  la  véritable.  M.  Beau 
a  trouvé  le  névrilème  des  nerfs  intercostaux  enflammé  au-dessous  des  fausses 
membranes. 

J'ai  déjà  dit  que  le  poumon  et  les  organes  voisins  étaient  repoussés  dans  les  cas 
d'épanchements  très  considérables.  Le  cœur  peut  être  transporté  à  droite,  le  dia- 
phragme est  abaissé  et  les  viscères  de  la  région  supérieure  de  l'abdomen  refoulés  en 
bas.  Telles  sont  les  lésions  observées  dans  la  pleurésie  aiguë,  lésions  bien  connues 
aujourd'hui,  et  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'insister  plus  longtemps. 

§  Vï.  —  ©iagnoitic,  pronostic. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  rien  n'est  plus  facile  que  le  diagnostic  de  la 
pleurésie;  mais  quand  on  entre  dans  les  détails,  on  s'aperçoit  bientôt  qu'il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi.  Cela  tient  à  ce  que  les  phénomènes  observés  peuvent  varier  non 
seulement  suivant  les  cas,  mais  encore  suivant  les  diverses  époques  de  la  maladie. 
Il  en  résulte  qu'on  ne  saurait  rien  dire  d'absolument  applicable  à  tous  les  cas 
et  c'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  quelques  discussions  intéressantes.  Laënnec  lui- 
même,  qui  a  tant  fait  ])our  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine,  a  introduit  un| 
peu  de  confusion  dans  celui  de  la  j)leurésie,  parce  qu'il  n'avait  pas  pu  se  rendre' 
parfaitement  compte  de  plusieurs  phénomènes  particuliers.  Les  recherches  récen-l 
tes,  et  surtout  celles  de  M.  Hirtz  (1),  sont  venues  donner  un  plus  haut  degré  de; 

l\^  Arrh.  gcn.  de  mrd^  IS37,  2^sério,  t.  XIII,  p.  172. 
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pn'cision  à  ce  point  iiuporUuit  do  la  pathologie  des  voies  respiratoires.  Kecherehons, 
d'après  ces  documents,  comment  le  diagnostic  doit  être  établi,  j)rinrjpalement  daris 
les  cas  (lilficiles. 

S'il  existe  dans  un  côté  de  la  poitrine  une  matité  étendue,  complète,  avec  absence 
d'élasticité  sous  le  doigt  qui  percute  ;  si,  dans  le  même  point ,  la  respiration  est 
faible,  nulle  ou  lointaine  ;  si  les  vibrations  de  la  poitrine  sont  anéanties  loiscfue  le 
malade  parle  ou  tousse;  si  la  respiration  est  conservée  seulement  entre  la  colonne 
vertél)rale  et  le  bord  interne  de  l'omoplate,  dans  un  espace  limité;  s'il  y  a  de  l'égo- 
phonie  dans  un  point  voisin,  on  ne  peut  guère  douter  de  l'existence  d'une  pleurésie. 
Cette  existence  est  démontrée,  si  la  maladie  a  débuté  par  un  violent  point  de  côté, 
si  la  fièvre  n'a  eu  qu'une  intensité  médiocre,  si  la  toux  a  été  rare  et  l'expectoration 
nulle  ou  simplement  nuiqueuse.  C'est  là  le  cas  le  plus  simple.  Voyons  maintenant 
ce  qui  peut  arriver  dans  d'autres  circonstances. 

Relativement  à  l'ancienneté  de  la  maladie,  nous  voyons  que  les  choses  peuvent 
être  très  différentes.  Quelquefois  la  matité  s'étend  très  rapidement  et  occupe  pres- 
cjue  tout  le  poumon  ;  puis,  par  le  mouvement  indiqué  par  M.  Hirtz,  le  liquide, 
s'accumulant  à  la  base,  laisse  libres  les  parties  supérieures.  Ce  cas,  déjà  entrevu 
par  Laënnec,  qui  avait  attribué  ces  phénomènes  à  une  suffocation  du  poumon  dans 
les  premiers  moments  (1),  n'offre  pas  de  difficultés  plus  sérieuses,  puisque  les 
choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi  que  dans  la  pleurésie  ;  il  sert  plutôt,  au  contraire, 
à  confirmer  le  diagnostic. 

Mais  avant  que  cette  précipitation  du  liquide  vers  les  parties  décli^  es  ait  eu  lieu, 
la  respiration  prend  ordinairement,  dans  une  étendue  assez  considérable,  le  carac- 
tère bronchique.  Ce  fait,  sur  lequel  Laënnec  s'était  vaguement  prononcé,  est  au- 
jourd'hui généralement  reconnu.  On  pourrait,  en  pareil  cas,  prendre  la  pleurésie 
pour  une  pneumonie  aiguë.  Yoici  comment  on  évitera  la  méprise  :  Dans  la  pleu- 
résie, la  main  appliquée  sent  peu  ou  point  de  vibrations,  tandis  que  les  vibrations 
naturelles  ont  augmenté  d'intensité  dans  la  pneumonie.  Dans  celle-ci,  la  respira- 
tion bronchique  s'entend  ordinairement  avec  une  force  à  peu  près  égale  dans  toute 
l'étendue  de  la  matité  et  si  elle  est  plus  faible  dans  quelque  point,  ce  point  est  va- 
riable; elle  est  accompagnée  ou  bien  elle  a  été  précédée  du  râle  crépitant  ou  sous- 
crépitant.  Dans  la  pleurésie,  au  contraire,  la  respiration  bronchique  est  souvent 
bornée  à  un  espace  limité  aux  environs  delà  partie  inférieure  de  l'omoplate;  quand 
elle  existe  dans  toute  l'étendue  de  l'épanchement  elle  va  ordinairement  en  dimi- 
nuant d'intensité  et  en  s'éloignant  de  l'oreille  à  mesure  fj[u'on  ausculte  plus  bas  ; 
elle  ne  s'accompagne  d'aucun  rfde,  à  moins  de  complication.  Superficiel  dans  la 
pneumonie,  le  souffle  bronchique  est  ordinairement  plus  profond  dans  la  pleurésie, 
et  de  plus  il  a,  dans  celle-ci,  un  timbre  sec,  éclatant,  qui  lui  a  été  reconnu  par 
MM.  Netter  (2),  Rilliet  et  Barlhez  (3),  et  par  la  plupart  des  autres  observateurs. 
Le  retentissement  de  la  voix,  dans  ce  cas,  donne  lieu  au  chevrotement  ou  égopho- 
nie,  bruit  causé,  suivant  I\I.  Netter,  par  le  mélange  de  la  bronchophonie  simple 
avec  le  souffle  bronchique  éclatant,  tandis  que  dans  la  pneumonie  il  n'y  a  qu'une 
bronchophonie  ordinaire.  Enfin  la  voix  paraît  traverser  directement  les  parois  de 

(l)  Ausc.  méd.,  3*  édit.,  t.  II,  p.  314. 

i2)  Gaz.  méd.,  janvier  18i3. 

(3)  Traité  des  malfuJies  de^  enfants:  Paris,  I84S, 
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la  poitrine,  sans  les  faire  viijrer  comme  dans  la  pneumonie.  On  voit  déjà  que, 
lorsqu'il  en  est  ainsi,  le  diagnostic,  même  dans  ces  cas  difficiies,  acquiert  un  haut 
degré  de  précision  ;  j'ajoute  que  si,  en  pareille  circonstance,  on  faisait  varier  les 
phénomènes  en  changeant  la  position  du  malade,  tous  les  doutes  seraient  levés  ; 
mais  il  est,  au  moins,  très  rare  qu'on  obtienne  ce  changement. 

H  est  des  cas  où  la  respiration  bronchique  est  très  étendue,  où  elle  est  su- 
perficielle, intense,  et  ne  change  pas  suivant  la  position  des  malades.  Alors  le  dia- 
gnostic devient  plus  difficile.  Cependant,  avec  quelque  attention,  on  peut  l'élabhr 
d'une  manière  positive.  On  aura  égard,  pour  y  parvenir,  au  peu  de  rappoit  qui 
existe  généralement  entre  l'étendue  des  symptômes  locaux  et  l'intensité  des  sym- 
ptômes généraux.  En  auscultant  attentivement,  on  trouvera  presque  toujours  un 
point  à  la  partie  inférieure  où  la  respiration  paraîtra  plus  lointaine,  et  enfin  la 
marche  de  la  maladie,  les  caractères  de  l'expectoration,  viendront  confii-mer  un 
diagnostic  qui  offrait  déjà  de  grandes  probabilités. 

Mais  si  la  pleurésie  peut  présenter  la  respiration  bronchique,  et  prendre  par  là 
les  caractères  de  la  pneumonie,  celle-ci,  à  son  tour,  peut  offrir  une  absence  com- 
plète du  bruit  respiratoire  et  simuler  par  conséquent  la  pleurésie.  En  pareil  cas, 
la  mensuration  de  la  poitrine,  l'effacement  des  espaces  intercostaux,  l'absence  des 
crachats  caractéristiques,  le  peu  d'intensité  du  mouvement  fébrile  relativement  à 
l'étendue  de  la  lésion  locale,  feront  reconnaître  la  pleurésie. 

Tels  sont  les  signes  distinctifs  de  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement  ;  ma's  il 
est  quelques  variétés  qui  demandent  de  nouveaux  détails.  On  a  observé,  ai-je  dit, 
des  cas  de  pleurésie  sèche,  c'est-à-dire  avec  simple  exsudation  de  quelques  fausses 
membranes  minces.  En  pareil  cas,  la  matité  n'existe  pas,  et  il  n'y  a  point  d'altération 
sensible  de  la  respiration.  Le  point  de  côté  étant  presque  toute  la  maladie,  on  pour- 
rait croire  h  l'existence  d'une  simple  pleurodynie.  On  évitera  cette  erreur  en  re- 
c\\eYdi?ini]efrottementpleu7''étique  et  en  notant  le  mouvementfébrile,  qui  appartient 
bien  plus  à  la  pleurésie  qu'à  la  pleurodynie  simple. 

J'ajoute  que  M.  Roy  (1),  médecin  de  l' Hôtel-Dieu  de  Lyon,  dit  avoir  trouvé  le 
moven  de  reconnaître  un  épanchement  pleurétique  quelque  petit  qu'il  soit.  Ce 
moyen  est  le  suivant  :  On  applique  la  main  -gauche  sur  le  côté  de  la  poitrine 
afiecté,  puis  on  percute  les  côtes  avec  la  pulpe  des  doigts  de  la  main  droite  ;  et 
chaque  percussion  donne  lieu  à  une  fluctuation  que  perçoit  très  distinctement  la 
main  placée  à  la  base  de  la  poitrine. 

Les  pleurésies  partielles,  telles  que  la  pleurésie  diaphragmatique  et  médiastine, 
sont  d'un  diagnostic  très  difficile,  attendu  qu'elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  signe 
particulier  de  percussion  et  d'auscultation.  On  n'a  donc,  pour  se  guidei-,  que  la 
douleur,  la  gène  de  la  respiration  et  les  symptômes  généraux. 

Quant  à  la  pleurésie  double,  elle  pourrait  être  confondue  avec  un  simple  //_y- 
drothorax.  Voici  comment  on  distinguera  ces  deux  affections  :  L'hydrothorax  est 
une  maladie  qui  vient  en  compliquer  une  autre  ;  l'épanchement  a  lieu  en  même 
temps  des  deux  côtés;  il  n'existe  point  de  douleurs  dans  le  thorax,  ou,  s'il  en 
existe,  elles  sont  légères.  La  marche  de  la  maladie  est  chronique  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  la  maladie  principale.  Or 
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nous  avons  vu  que  la  pleurésie  simple  aiguë,  dans  les  cas  rares  où  elle  est  double, 
envahit  les  deux  côtés  de  la  poitrine  successivement  ;  qu'elle  n'a  lieu  que  dans  des 
cas  où  la  maladie  a  un  haut  degré  de  violence  et  où  sa  marche  est  très  aiguë  ;  que 
le  point  de  côté  se  fait  violemment  sentir,  et  qu'enfin  les  symptômes  généraux 


sont  graves. 


Je  ne  crois  pas  devoir  pousser  plus  loin  ce  diagnostic,  attendu  que  les  autres 
affections,  telles  que  la  bronchite,  V emphysème  pulmonaire,  etc. ,  qui  ont  quelques 
rapports  avec  la  pleurésie,  |)résentent  des  différences  si  tranchées,  qu'on  ne  peut 
pas  sui)poser  l'erreur  possible,  et  quant  aux  cas  où  la  respiration  caverneuse  ou 
amphorique,  le  gargouillement,  la  pecloriloquie,  ont  pu  faire  croire  à  l'existence 
d'une  caverne  tuberculeuse  ,  ils  sont  trop  exceptioimels  pour  ([u'il  lîe  suffise  paii 
de  les  mentionner  comme  je  l'ai  fait  dans  la  description  des  symptômes. 


TABLEAU   SYNOPTIQUK   DC    DIAGXOSTIC. 

1"  Sifjnes  positifs  de  la  pleurésie  aiguë. 

Malilé  étendue,  complèto  à  la  haso  de  la  poitrino,  avec  absence  d'clasticilé  sons  le  doigt 
qui  percute. 

Dans  le  même  point,  respiration  faible,  nulle  ou  lointaine. 

Vibrations  de  la  poitrine  anéanties. 

Respiration  conservée  entre  le  bord  interne  de  Vomoplate  et  la  colonne  vertébrale  dans  un 
espace  limité. 

Egoplionie  un  peu  au-dessous  de  ce  point. 

Rarement  déplacement  de  cqs  \)h6nonKnes  quand  on  fait  prendre  au  maladeune  autre  po- 
sition. 

Toux  peu  violente,  sèche,  ou  aNcc  expectoration  muqueuse. 

2"  Sigm.>s  distinctifs  de  la  pleurésie  commençante  et  de  la  pneumonie. 

PLEURÉSIE  COMMENÇANTE.  PNEUMONIE. 

A|)plication  de  la  main  :    Vibrations  de  la  |      Application  de  la  main  :  Vibrations  de  la 

poitrine  augmentées, 

Respiration  bronchique  dans  tous  les  points 
où  existe  la  matité. 

Souffle  bronchique  ordinairement  voisin  de 
Voreille. 


poitrine  diminuées. 

Res|)iration  bronchique  limitée  aux  envi- 
rons de  la  partie  inférieure  de  l'omoplate. 

Souffle  bronchique  ordinairement  éloigné 
de  Voreille,  ayant  un  timbre  sec,  éclatant,  ar- 
gentin. 

Pas  de  râles. 

Égophonie  (signe  douteux). 

Rarement  les  phénomènes  changent  de 
place,  suivant  les  diverses  positions  du  ma- 
lade. 


Râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 
Bronchophonie  simple  (signe  douteux) 
Les  phénomènes  ont  un  siège  fixe. 


3"  Signes  distinctifs  de  la  pleu7'ésie  avec  respiration  bronchique  étendue  et 

superficielle  y  et  de  la  pneumonie. 


PLEURÉSIE. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  la  grande  étendue  des  symptô- 
mes locaux. 

Ordinairement  la  respiration  bronchique 
est  plus  éloignée  de  Voreille  et  moins  forte  à 
la  partie  inférieure. 

Expectoration  un'.le  ou  muqueuse.    . 

l'as  de  râles. 


PNEUMONIE. 

Symptômes  généraux  ordinairement  en  rap- 
port  avec  l'étendue  des  symptômes  locauï. 

Respiration  bronchique  généralement  p'us 
forte  à  mesure  qu'on  descend. 

Trachats  carackristiqtics. 

Râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 
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U"  Signes  disiîitctifs  ih  la  plpiarsie  e/  de  la  pneumonie  avec  absence  du  bruit 

respiratoire. 


PLEUItEslK. 


Poitrine  dilalée ;  espaces  iiitercoslaus  effa- 
cés. 

Symptômes  généraux  peu  en  rapporl  avec 
l'étendue  des  sympt Aines  locaux. 

Expectoration  nulle  ou  muqueuse. 


TNEUMONIE. 
Poitrine  non  dilalée. 

Symptômes    généraux    ordinairement    en 
rapport  avec  l'étendue  des  symptômes  locaux. 
Crachats  caractéristiques. 


5°  Signes  distinct  ifs  de  la  pleurésie  sèche  ci  de  la  pleurodynie. 


PLEURESIE  SECHE. 


Mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. 
Frottement  pleurétique. 


PLEURODYNIE. 

Mouvement  fébrile  faible  ou  nul. 
Aucun  signe  à  la  percussion  ou  à  l'auscul- 
tation. 


Q""  Sig7ies  distinct  ifs  de  la  pleurésie  double  et  de  l'IujdrotJtorax. 


PLEURESIE    DOUJÎLE. 


Âffecllon  primitive. 
Occupe  les  deux  côtés  successivement. 
Symptômes  généraux  en  rapport  avec  l'é- 
tendue des  symptômes  locaux. 


IIYDROTHORAX. 

Affection  secondaire. 

Envahit  les  deux  côtés  en  même  temps. 

Symptômes  généraux   en  rapport  avec  la 

maladie  primitive. 


Pronostic.  Nous  avons  vu,  dans  l'article  consacré  à  la  terminaison  de  la  maladie, 
combienla  pleurésie  est  généralement  peu  grave  lorsqu'elle  se  développe  chez  un  sujet 
dont  la  constitution  n  est  pas  altérée  par  une  autre  maladie.  Elle  devient,  au  con- 
traire, très  grave  dans  les  cas  où  elle  complique  une  affection  préexistante  ;  et  quoi- 
que cette  gravité  soit  d'autant  plus  grande  que  la  maladie  antérieure  est  plus  sé- 
rieuse, il  n'en  est  pas  moins  démontré  par  les  faits  cpie  la  pleurésie  peut  devenir 
mortelle  lorsqu'elle  se  développe  dans  le  cours  d'une  affection  légère,  d'une  simple 
bronchite,  par  exemple.  C'est  un  fait  qu'il  faut  avoir  toujours  présent  à  l'esprit 
avant  de  porter  un  pronostic  et  avant  de  se  livrer  à  des  recherches  thérapeutiques. 

La  pleurésie  ({ui  est  due  à  ime  perforation  du  poumon,  par  quelque  cause  que  ce 
soit,  est  une  affection  constamment  mortelle.  Lorsqu'elle  est  double,  ce  qui  sur- 
vient ordinairement  dans  des  cas  de  complication,  elle  a  une  grande  gravité.  Enfui 
l'intensité  des  symptômes  généraux  j)eut  faire  jugei-  d'une  manière  assez  exacte  du 
degré  de  cette  gravité. 

S  Vlï.  ~  Traitement. 

le  traitement  de  la  i)leurésic  ne  présentant  pas  le  même  intérêt  que  celui  de  lu 
pneumonie,  il  est  peu  étonnant  que  les  auteurs  l'aient  étudié  avec  beaucoup  moins 
de  soin.  Aussi,  excepté  pour  quelques  médications  ])articulières,  ne  trou\ons-nous 
aucun  travail  réellement  important  siu'  ce  sujet.  Mais  si  la  pleurésie  n'est  point,  en 
général,  une  maladie  très  grave,  elle  est  toujours  une  maladie  sérieuse,  même  dans 
les  cas  les  plus  simples.  Il  est  donc  important  d'en  étudier  le  traitement  avec  plus 
de  méthode  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  })résent. 

Evacuations  sanguines.  En  général,  les  médecins  n'emploient  que  de  faible:^ 
saignées;  mais,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Bouillaud  a  appliqué  5  celte  maladie, 
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quoique  avec  une  certaine  modération,  son  traitement  par  les  saipjnn^s  abondantes  et 
répétées  (1).  Le  nombre  de  saignées  générales  qu'il  pratique  varie  de  une  à  quatre, 
et  de  plus  il  prescrit  deux  ou  trois  saignées  locales,  fournissant  d(.'  trois  à  douze  pa- 
lettes de  sang.  Les  autres  médecins  se  contentent  généralement  d'une  saignée  au 
début,  et  de  l'application  de  quelques  sangsues  on  de  quelques  ventouses  scarifiées 
sur  le  point  douloureux. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  deux  médications?  Pour  répondre  à  cette  question, 
il  est  évident  qu'on  ne  doit  pas  se  contenter  de  cbercher  dans  la  mortalité  une  dif- 
férence qui  ne  prouverait  rien.  Si,  en  effet,  l'un  de  ces  deux  traitements  est  appli- 
,f     que  à  une  j)lcurésiesur^(>nue  dans  le  cours  d'une  bonne  santé,  la  guérison  a  lieu; 
(      si,  au  contraire,  la  pleurésie  Aient  compliquer  une  autre  maladie,  et  surtout  une 
'(     maladie  grave,    elle  se  termine  souvent  par  la  mort.  L'abondance  des  saignées 
ne  cbange  absolument  rien  à  ce  résultat  :  mais  on  peut  se  demander  si,  par  les  sai- 
j     gnces  abondantes,  la  durée  de  la  maladie  est  abrégée;  si  les  priiicipaux  symptômes 
sont  notablement  amendés;  si,  en  un  mot,  il  se  i)roduit  une  amélioration  évidente 
((u'on  doive  nécessairement  rapporter  à  l'abondance  de  la  saignée.    Relativement 
à  la  durée  de  la  maladie,  j'ai  pu  rassembler  26  cas  de  i)leurésie  simple  propres 
à  répondre  à  cette  question  ;  10  cas  ont  été  traités  par  des  saignées  abondantes,  et 
I     les  autres  par  des  saignées  modérées.  Chez  les  premiers,  la  maladie  a  duré  environ 
I     quatorze  jours,  et  chez  les  autres,  seize.  Cette  différence  n'est  pas  très  notable, 
'     comme  on  le  voit,  et  elle  le  serait  bien  moins  encore  si  des  cas  de  saignées  mo- 
dérées on  en  retranchait  un  dont  la  durée  a  été  tout  exceptionnelle  (  cinquante 
jours). 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  ces  chiffres  sont  bien  faibles  pour  établir  un  résul- 
tat définitif;  aussi  ne  les  ai-je  donnés  que  comme  renseignements,  en  attendant  que 
des  recherches  plus  étendues  nous  mettent  à  même  d'en  juger  définitivement  la 
valeur. 

Quant  à  l'influence  des  saignées  plus  ou  moins  abondantes  sur  les  principaux 
symptômes,  je  dois  dire  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  pas  con- 
venablement l'apprécier.  Généralement  les  évacuations  sanguines  réussissent  à  cal- 
mer les  premiers  symptômes  et  à  abattre  le  mouvement  fébrile.  Les  ventouses  sca- 
rifiées ou  les  sangsues  appliquées  sur  la  partie  douloureuse,  font  souvent,  dès  la 
première  application,  disparaître  le  point  de  côté.  Voilà  tout  ce  que  nous  savons  à 
ce  sujet. 

Kn  général,  on  se  règle,  pour  l'abondance  de  la  saignée,  sur  les  forces  du  malade, 
sur  l'élévation  du  pouls,  sur  l'intensité  du  momement  fébrile.  On  ne  cherche  plus 
aujourd'hui  à  établir  quel  est  le  côté  où  il  faut  saigner,  et  quant  à  ces  anciens  pré- 
ceptes de  ne  plus  saigner  après  un  certain  nombre  de  jours,  ils  sont  regardés,  avec 
raison,  comme  de  nulle  valeur. 

Les  émollicnts  et  les  adoucissants  sont  employés  en  même  temps  que  la  saignée  : 
ce  sont  des  adjuvants  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Ainsi,  les  tisanes  de  mauve,  de 
guimauve,  de  violette,  etc. ,  les  potions  gommeuses  devront  être  prescrites  dans 
tous  les  cas.  De  plus,  pour  calmer  la  toux  et  pour  procurer  aux  malades  un  peu  de 
repos,  on  y  joint  ordinairement  les  narcotiques.  L'opium  à  la  dose  de  0,03  à  0,05 

M  '  Clinique  médicale  de  la  Charité.  Paris    1837,  t.  II,  p,  252, 


582  MALADIES   DES   VOIES    RESPIRATOIRES. 

OU  0,10  graiiiiue,  remplit  parfaitement  cette  indication  :  15  à  30  grammes  de  sirop 
d'acétate  de  morphine  ou  de  sirop  diacode  sont  également  prescrits  avec  avantage. 

Vomitifs.  Le  tartre  stibié  était  très  fréquemment  prescrit  par  les  anciens  pour 
combattre  la  complication  bilieuse;  mais  je  l'ai  déjà  dit,  les  anciens  confondaient 
dans  un  grand  nombre  de  cas  la  j)leurésie  et  la  pneumonie.  M.  Cliomel  s'exprime 
ainsi  relativement  à  l'emploi  de  l'émétique  dans  la  pleurésie  :  «  Voici,  dit-il  (1), 
ce  que  l'observation  m'a  a})pris  à  cet  égard  :  les  symptômes  bilieux  qui  se  mon- 
trent au  début  de  la  pleurésie  se  dissipent,  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades, 
dans  l'espace  de  quelques  jours  pendant  l'emploi  des  moyens  anliphlogistiques,  des 
boissons  délayantes  et  de  la  diète.  Si,  au  lieu  de  se  borner  à  cette  médication,  on 
administre  un  vomitif  dès  le  début,  les  malades,  à  la  fatigue  près  qui  accompagne 
et  suit  les  efforts  du  vomissement,  n^QW  éprouvent  pour  la  plupart  aucun  change- 
ment notable.  Ils  en  obtiennent,  au  contraire,  un  soulagement  marqué,  lorsque  les 
signes  d'embarras  gastrique  ont  persisté  pendant  plusieurs  jours  malgré  la  diète 
et  les  saignées.  » 

On  voit  qu'il  y  a  bien  loiîi  de  cette  simple  indication  à  un  résultat  précis  fondé 
sur  une  analyse  exacte  des  faits.  Cependant  cette  opinion  est  trop  formellement 
exprimée  pour  qu'on  ne  doive  pas  y  avoir  égard  dans  les  cas  qui  paraîtraient  favo- 
rables. Richter  (Spec.  ther.)  associait  au  tartre  stibié  le  nitrate  dépotasse. 

Laënnec  employait  Xémétique  à  haute  dose  dans  la  période  aiguë  de  la  pleurésie  ; 
mais  il  n'a  rien  dit  qui  puisse  prouver  l'efficacité  de  celte  médication,  que  M.  Mé- 
riadec  Laënnec  regarde,  au  contraire,  comme  dangereuse.  Aujourd'hui  on  se  borne 
à  donner  l'émétique  à  dose  vomitive,  à  la  manière  de  Stoll.  Quant  aux  autres  vomi- 
tifs (kermès,  etc.),  il  est  inutile  d'en  parler  ici. 

Le  vésicatoire  est  un  des  moyens  le  plus  généralement  employés,  et  cependant 
on  a  élevé  bien  des  doutes  sur  son  efficacité.  iNous  n'avons  point  de  relevés  exacts 
de  faits  propres  à  éclairer  cette  question  de  thérapeutique,  d'où  il  suit  que  la  plupart 
des  médecins  qui  emploient  le  vésicatoire  dans  la  pleurésie  le  font  uniquement 
parce  que  ce  moyen  est  généralement  recommandé,  et  non  parce  qu'ils  sont  sûrs 
d'en  avoir  retiré  de  bons  effets.  Quelques  uns  appliquent  l'empiritre  vésicant  au 
début  même  de  la  maladie.  Cet  exemple  ne  doit  pas  être  imité,  non  de  crainte  que 
le  vésicatoire  exaspère  les  douleurs,  car,  au  contraire,  il  peut  les  diminuer  nota- 
blement, mais  parce  que,  apportant  un  nouvel  élément  fébrile ,  il  peut  s'opposer 
aux  avantages  qu'on  retire  ordinairement  de  la  saignée.  Toutefois  ce  mouvement 
fébrile  étant  beaucoup  moins  intense  que  dans  la  pneumonie,  les  inconvénients 
sont  ici  moins  grands.  La  plupart  des  médecins  appliquent  le  vésicatoire  quelques 
jours  après  le  début,  lorsque  les  principaux  symptômes  se  sont  amendés  et  que  la 
résorption  de  l'épanchement  est  devenue  l'indication  principale.  Cette  résorption 
est-elle  réellement  favorisée  par  l'application  du  vésicatoire?  C'est  ce  qu'il  est  im- 
])ossible  de  dire.  Les  observations  rapportées  par  les  auteurs  sont  peu  propres,  en 
effet,  à  résoudre  cette  question;  car,  dans  presque  toutes,  le  vésicatoire  a  été  ap- 
pliqué concurremment  avec  d'autres  moyens  actifs,  .l'ajouterai  seulement  que 
l'opinion  de  M.  Chomel  est  favorable  à  l'influence  du  vésicatoire  sur  la  résorption 
de  l'épanchement 

^1     Dirf.  de  méd.,  t.  XXV,  art.  Pleiirésir. 
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PrépanUiuns  mercurielles.  Les  préparations  mercuriellcs  oiU  été  assez  fr6- 
quciiiriient  ciuployces,  et  quelquefois  au  point  de  produire  la  salivation.  Schniidt- 
niann  (1)  associait  le  calomel  à  l'opium.  M.  Bouillaud  a  quelquefois  suivi  cet 
exemple,  en  donnant  de  30  à  /4O  centigrammes  de  calomel  uni  à  l'extrait  théhaïquc. 
Dans  un  cas  compliqué  de  tubercules,  et  rapporté  par  M.  Ilirtz  (2),  l'emploi  du 
caiomel  a  été  poussé  jusqu'à  la  salivation,  mais  le  sujet  a  succombé.  Ainsi  on  voit 
encore  que  nous  n'avons  rien  de  précis  à  dire  sur  l'efiicacité  de  ce  médicament. 

Diurétiques.  Dans  une  maladie  où  il  se  forme  une  accumulation  de  sérosité,  il 
est  tout  naturel  qu'on  ait  songé  à  employer  les  médicaments  bydragogues,  et  en 
{larticulier  les  diurétiques.  Aussi  cette  pralique  est-elle  ancienne  ;  mais  quoiqu'on 
l'ait  fréquemment  mise  en  usage,  nous  n'en  connaissons  qu'imparfaitement  les 
effets.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  doit  regarder  les  diurétiques  comme  des 
médicaments  adjuvants,  plutôt  que  comme  des  remèdes  d'une  efficacité  démontrée. 
Laënnec  accorde  une  certaine  confiance  aux  diurétiques,  mais  il  pense  qu'on  doit, 
]]0ur  les  rendre  véritablement  utiles,  les  porter  à  une  dose  plus  élevée  qu'on  ne  le 
fait  généralement.  Il  donnait  de  préférence  Y  acétate  de  potasse  à  la  dose  de  1h  h 
60  grammes  par  jour,  en  élevant  graduellement  la  dose.  La  tisane  suivante  remplit 
cette  indication  : 

"if  Acétate  de  [)otassc. . .   30  à  60  gram.  |  Dccoctiou  de  chiendent . . .   tioO  gram. 
A  prendre  dans  la  journée. 

Le  nitrate  dépotasse  à  haute  dose  est  recommandé  également  par  Laënnec.  Cet 
auteur  en  donnait  de  2  à  12  ou  16  grammes  par  jour,  suivant  que  les  malades  le 
supportaient  j)lus  ou  moins  bien.  On  peut  encore  le  donner  en  potion.  Ainsi  on 
administre  : 


'2f  Nitrate  de  potasse 4  gram. 

Eau  de  sureau 200  gram. 

Mêlez,  A  prendre  par  cuillerée. 


Sirop  des  cinq  racines 40  gram. 


Quelquefois  aussi  Laënnec  associait  le  sel  ammoniac -an  nitre,  suivant  la  méthode 
j  de  Triller.  Enfin  il  prescrivait  Vextrait  de  scille,  qu'un  grand  nombre  d'auteurs 
"  avaient  employé  avant  lui,  et  suivant  la  méthode  conseillée  par  Ouarin  dans  l'hydro- 
pisie,  c'est-à-dire  en  donnant  0,10  gramme  répétés  toutes  les  trois  heures.  Enfin 
il  a  mis  en  usage  Ywée,  d'abord  à  la  dose  de  0,60  gramme ,  puis  graduellement  à 
celle  de  k  grammes,  et  au  delà.  Pour  administrer  ce  médicament,  il  suffit  de  le 
faire  dissoudre  dans  une  quantité  suffisante  d'eau  distillée. 

La  digitale  est  un  médicament  qui  peut  être  considéré  comme  agissant  de  deux 
manières  :  1"  d'une  manière  sédative;  2"  comme  diurétique.  Elle  a  été  recomman- 
dée par  Tommasini ,  qui  l'employa  dans  un  cas  où  les  saignées  lui  avaient  paru 
inutiles,  et  |)ar  ]\Iac-Lean  qui  cite  un  cas  à  peu  près  semblable. 

Que  faut-il  penser  des  médicaments  dont  nous  venons  de  parler?  A  les  considérei 
d'une  manière  générale,  on  peut  dire,  avec  Laënnec,  que  ce  sont  des  médicaments 
infidèles;  et  l'on  peut  ajouter,  relativement  au  cas  particulier  dont  nous  nous  occu- 
pons, qu'il  n'existe  pas  un  seul  fait  bien  observe  en  leur  faveur.  On  aurait  tort,  par 
conséquent,  de  leur  accorder  un  très  haut  degré  de  confiance. 

(1)  Summa  obs.  med.  Berol.,  18i9.~ 
(21  Loc.cU.,  p.  180.  . 
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Antispasmodiques.  Le  musc  est  le  médicamenî  de  ce  genre  qui  a  été  le  plus 
employé;  mais  aucun  fait  positif  ne  nous  permettant  d'apprécier  son  action,  il  est 
inutile  d'exposer  une  médication  en  laquelle  le  praticien  ne  saurait  nullement  se 
confier. 

J'en  dirai  autant  des  toniques,  administrés  dans  les  cas  de  pleurésie  secondaire 
chez  des  individus  fortement  débilités;  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  pres- 
crit par  M.  Baudelocque  dans  la  pleurésie  des  enfants;  de  \ acide  hijdrocyanique, 
médicament  si  dangereux,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  d'un  effet  si  problématique  ; 
enfin  de  plusieurs  autres  substances,  telles  que  le  lin,  la  douce-amère ,  etc.,  dont 
l'efficacité  n'est  nullement  démontrée. 

On  voit,  d'après  ce  C[ui  précède,  que  le  traitement  de  la  pleurésie  aiguë  est  peu 
riche  et  peu  varié  ;  mais  cela  s'explique  très  bien.  Nous  avons  vu  ,  en  effet ,  que  la 
pleurésie  simple  est  une  maladie  qui  tend  naturellement  à  la  guérison  ;  en  pareil 
cas  il  siillit  de  quelques  moyens  appropriés  pour  calmer  les  principaux  symptômes  ; 
car  au  bout  de  quelques  jours  la  nature  se  charge  elle-même  de  la  cure.  Dans  les 
cas  compliqués,  au  contraire,  la  maladie  primitive  étant  ordinairement  grave,  et  la 
pleurésie,  malgré  son  importance,  que  je  suis  loin  de  méconnaître,  n'étant  souvent 
fju'un  accessoire,  on  ne  dirige  contre  elle  que  des  moyens  peu  actifs,  parce  qu'on 
s'occupe  toujours  d'une  manière  spéciale  de  l'affection  qu'elle  vient  compliquer. 
C'est,  au  reste,  ce  que  Laënnec  avait  entrevu  c{uand  il  disait  que,  n'employât-on 
aucun  médicament ,  ou  bien  mît-on  en  usage  les  médications  les  plus  variées  ou 
même  les  plus  nuisibles ,  la  pleurésie  n'en  guérirait  pas  moins  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas. 

On  lîc  devra  donc  ,  dans  les  cas  de  pleurésie  simple,  avoir  recours  qu'à  un  petit 
nombre  de  moyens  très  simples  eux-mêmes ,  et  dont  l'efficacité  est  mieux  prouvée 
que  celle  de  tous  les  autres.  A  ce  sujet ,  je  dois  rapporter  le  traitement  employé 
par  M.  Louis  ,  tel  qu'il  a  été  indiqué  par  M.  Weber  (1). 

TRAITEMENT   DE   i\I.    LOUIS. 

Au  début,  une  ou  deux  saignées  générales;  si  la  douleur  de  côté  est  vive,  une 
application  de  12  à  20  sangsues  sur  le  point  douloureux;  il  est  rarement  nécessaire 
de  réitérer  cette  application.  Pendant  les  premiers  jours,  boissons  délayantes, 
diète  absolue. 

Lorsque  les  symptômes  les  plus  aigus  se  sont  aj)aisés,  prescrivez  l'usage  des 
tisanes  nitrées  et  de  la  teinture  éthérée  de  digitale  à  la  dose  de  8  à  60  gouttes.  En 
môme  temps  recouvrez  le  côté  malade  d'un  large  em])latre  de  poix  de  Bourgogne, 
afin  d'y  entretenir  un  degré  constant  de  température.  Si ,  après  la  résorption  de 
l'épanchement,  le  bruit  de  frottement  s'accompagne  de  douleur,  entourez  le  tho- 
rax d'un  bandage  de  corps  lacé  c{ui  force  le  malade  à  respirer  par  le  diaphragme  ; 
de  celte  manière  on  fait  cesser  la  douleur. 

M.  (Iruveilhier  (2)  a  indiqué  quelques  formules  dans  lesquelles  se  trouvent  ras- 
semblés un  certain  nombre  des  médicaments  indiqués  plus  haut ,  et  que  par  cou- 
séquent  il  est  bon  de  consigner  ici.  Voici  la  première  : 

il)  Journ.  hehdom.  dcméd.  çt  de  chir.prat.  Paris,  aoiit  J831. 
(2)  DicL  de  méd.  et  de  chir.  pratiques^  art.  Pleurésik. 
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IL  (!;ii()iiiL'[ 0, 10  ,'ir;ini. 

Scilic 0,0o  ifraru. 


Poiuiir  (le  (li;:itaIo 0,0.'25  gram. 

Siro))  (le  iuM|)niii (^).  s. 


La  seconde  est  également  composée  de  purgalifs  et  de  diurétiques.  On  en  forme 
une  mixture  ainsi  qu'il  suit  : 


:>:  Teinture  d'aloès 4  à  8  jir.im. 


Teinture  de  diuilalc 20  gouttes, 


Teinture  de  scilie 20  gouttes. 

A  prendre  le  matin  à  jeun,  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

L'action  des  médicaments  doit  être ,  dans  tous  les  cas ,  favorisée  par  un  ccilain 
j  nombre  de  précautions  générales  dont  voici  le  tableau  : 

PRÉCAUTIOINS   GÉNÉRALES   A   l^RENDRE   DANS   I-E   TRAITEMENT    DE   LA 

PLEURÉSIE   AIGUE. 

1"  rxe|)()s  an  lit ,  au  moins  dans  les  premiers  temps. 

2"  Tcmjîérature  modérée. 

3"  Eviter  les  elforts  de  voix  et  les  conversations  prolongées. 

l'C  Diète  absolue  au  début;  régime  sévère  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Poracenthe  thoracique.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  préconisé  la  thoracen- 
lèse  dans  ceitains  cas  de  ])leurésic  aiguë  dans  lesquels  la  suffocation  a  paru  immi- 
nente. C'est  principalement  M.  Trousseau  qui  a  soutenu  cette  tbèse ,  et  qui  a  rap- 
porté le  plus  de  faits  à  son  appui  (1).  Plus  tard,  M.  Barby  (2)  a  défendu  la  même 
manière  de  voir,  et  d'autres  médecins  ont  cité  des  faits  dans  lesquels  la  thoracen- 
tèse  ayant  été  pratiquée,  les  malades  ont  guéri.  Ainsi,  M.  le  docteur  .Joseph 
'  Beyran  (3),  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Ycdi-Kaulé,  à  Constantinople,  cite 
3  observations  de  thoracentèse  pendant  la  période  d'acuité  de  la  maladie  ;  une  ma- 
lade succomba,  les  deux  autres  guérirent  rapidement.  Ces  faits  prouvent  que  cette 
,  opération,  dans  la  pleurésie  aiguë,  n'est  pas  aussi  dangereuse  qu'on  aurait  pu  le 
croire.  ]\Liis  là  n'est  pas  la  ([uestion.  L'opération  est-elle  opportune?  C'est  lace 
qu'il  s'agit  de  décider,  car  bien  que,  comme  je  viens  de  le  dire,  elle  soit  loin  d'être 
aussi  dangereuse  qu'on  le  pensait,  personne  ne  soutiendra  qu'elle  n'ait  sa  gravité, 
et  cfu'il  soit  indifférent  de  la  pratiquer.  Des  faits  cités,  il  est  résulté  pour  moi  que, 
dans  un  cei  tain  nombre,  du  moins,  on  s'est  laissé  trop  effrayer  par  une  suffocation 
plus  grande  que  de  coutume.  J'ai  vu,  en  effet,  des  cas  où  la  suffocation  a  été  au 
moins  aussi  considérable ,  et  où  les  remèdes  ordinaires  ont  sulïi.  Au  conniience- 
inent  de  cette  année,  M.  Marrotte  a  eu  dans  son  service  ,  à  rhô])ital  Sainte-Mar- 
guerite, un  sujet  qui  paraissait  dans  l'état  le  plus  grave  :  la  dyspnée  était  extrême; 
il  y  avait  lividité  de  la  face,  petitesse  et  fréquence  considérable  du  pouls.  Ce  mé- 
decin nous  demanda  notre  avis,  à  M.  Denonvilliers  et  à  moi,  sur  l'opportunité  de 
la  thoracentèse.  Nous  pensâmes  que ,  malgié  l'intensité  insolite  des  symptômes , 

(1)  Journ.  de  méd.,  novembre  i843  et  août  1814.  —  Séances  de  la  Soc.  nic'd.  deshôp. 
ç  de  Paris  {Union  méd.,  23  mar^  1HIjO\  —  De  la  paracentèse  de  la  poitrine,  par  M.  Liwniç 
?    du  Thiers  [Union  méd.,  mars  1850). 

(2)  Considérations  sur  quelques  points  de  l'histoire  et  du  traitement  de  la  pleurésie  avec 
épanchement. 

(3)  Union  méd.,  16  mars  1852. 


.)(iO  MALADIES   DES    VOIFS    RESPIRATOIRES. 

OU  pouvait  alleii(he.  lin  Iniiteiiioiil  aclilfuL  appliqué.  Dès  le  ioiuleiuain  il  y  a\ai 
uue  amélioration  sensible,  et  le  malade  a  paifaitcuieut  guéri.  On  trouve  dans  le; 
auteurs  plusieurs  cas  de  ce  genre. 

Cependant,  M.  Trousseau  a  cité  des  cas  de  niortcj[ui  ont  eu  lieu  non  seuleaicii 
sous  ses  yeux,  mais  encore  entre  les  mains  des  praticiens  les  plus  habiles.  Ces  co' 
étaient  remarquables  par  l'abondance  de  Tépanchement  et  la  jietitesse  du  pou;' 
Moi-même  j'ai  ^  u  réceauneiit  un  jeune,  sujet  (jui  avait  depuis  cinc{  mois  un  épa  i 
chement  énorme,  avec  la  dyspnée  la  |)lus  intense,  et  une  déviation  du  cœur  telli 
que  la  pointe  battait  à  un  pouce  en  dehors  du  menibre  droit.  Le  traitement  de  celU 
alï'ection  ayant  été  négligé,  elle  était  devenue  rebelle  aux  moyens  ordinaires,    i 
thoracentèse  eut  le  plus  beau  succès,   l.a  paracentèse  peut  donc  être  Ciuelquek  ^ 
utile;  mais  les  cas  qui  la  réclament  sont  rares.  Suivant  M.  Pldoux  (1)  ,  les  pleu- 
résies qui  réclament    le  plus   impérieusement   la  thoracentèse  sont  d'une   ii:. 
îure   toute    parliculière  ,    et    se   rapprochent    plutôt  de    l'hydropisie  que    (:■ 
j)hlegmasies.   L'épancheuient  qui  caractérise  cette  variété  de  pleurésies  s'opùi \^ 
généralement  avec  une  lenteur  qui   explique  l'obscurité  des  symptômes  ou  la 
latence.  Les  malades  n'éprouvent  qu'une  fatigue  insolite  et  une  gène  vague  ri 
indicible  dans  la  poitrine.   Quant  à  la  dyspnée ,   ils  ne  la  ressentent  que  dans  la 
marche. 

Je  n'ai  pas  trou\é,  dans  les  observations,  la  confirmalion  de  cette  manière  de  voir, 
et  dans  le  fait  que  j'ai  cité  plus  haut,  la  maladie  a  suivi  exactement  la  marche  d*\" 
pleurésies  ordinaires. 

Quant  aux  procédés  employés  pour  la  paracentèse  thoracique,  je  les  ferai  con- 
naître dans  l'article  consacré  à  la  pleurésie  chronique ,  pour  laquelle  on  l'a  princi- 
j>alement  prati(piée. 

Résumé  ;  ordonnances.  Le  résumé  du  traitement  de  la  pleurésie  n'a  qu'une 
importance  secondaire,  puisque  ce  traitement  est  peu  compliqué.  Quant  aux 
ordonnances,  je  n'en  présenterai  pas  un  grand  nombre,  pour  les  mêmes  raison^. 

fio  Ordonnance. 

PLEURÉSIE    AIGUE    SURVENUE    CHEZ    UN    SUJET    HlUN    PORTANT. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme. 

2°  Une  ou  deux  saignées  de  300  à  /iOO  grammes.  Si,  ce  qui  est  rare,  la  violence 
de  la  fièvre  et  des  principaux  symptômes  locaux  l'exigeait,  on  pourrait  augmenlér 
ic  nombre  des  saignées. 

3"  Une,  et  rarement  deux  apphcations  de  15  à  20  sangsues  ou  de  7  à  8  ventouses 
scarifiées  sur  le  point  douloureux. 

^"  Un  emplâtre  de  diachylon  ou  de  poix  de  Bourgogne  sur  le  côté  malade. 

5"  Diète  ;  repos  des  organes  thoraciques. 

Clicz  les  enfants,  on  emploie  les  mêmes  moyens;  seulement,  au  lieu  de  la  sai- 
gnée générale,  on  applique  de  une  à  dix  sangsues,  suivant  l'âge.  A  l'âge  de  dix  ans 
et  au-dessus,  on  peut  facilement  pratiquer  la  saignée  générale. 

(1)  Du  pronostic  de  la  pleurésie  laLentc  et  des  indications  de  la  thoracentèse  {Actes  de  !n 
Société  médicale  des  hôpitaux,  1"  fascicule,  1850,\ 
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IS^  Ordonnsimcc. 

APRÈS    LA    DISPARITION    EN    GllANDE    PARTIR    DES    SYMPTOMES    AIGUS  ,    L'ÉPANCIIEilENT 
ÉTANT    ALORS    TOUTE    LA    MALADIE. 

I    1"  Four  lisanc  :  cIlicndolU  nitrc;  solulioii  d'acclatc  de  potasse  (voy.  p.   583), 

kliilcorée  avec  le  siro])  de  poiules  d'asperges. 

'    2"  Kniplàtre  sur  le  liiorax,  ut  suprà. 

\    3"  Vésicatoire  sur  le  côté  malade  (Laëiinec,  Choniel,  Cruveilhicr,  etc.). 

h"  Purgatifs  (Laënnec,  Gruveilhier,  etc.). 

5"  Régime  sévère,  pour  favoriser  la  résorption  du  liquide. 

Tels  sont  les  moyens  simples  cpii  s'adressent  particulièrement  à  la  pleurésie  ;  les 
îOtres  ont  principalement  été  donnés  dans  des  cas  de  complication,  et  ne  doivent 
pas  être  rappelés  ici. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU  TRAITEMENT. 

Évacuations  sanguines  ;  émollients  ;  adoucissants  ;  narcotiques  ;  tartre  stibié  ; 
iésicatoire;  préparations  mercurielles  ;  diurétiques;  antispasmodiques;  purgatifs; 
Iioracentèse;  moyens  variés. 

AUTIGLK  IV. 

PLEURÉSIE   CHRONIQUE. 

La  pleurésie  chronique  à  l'état  de  simplicité  est  une  maladie  rare  ;  c'est  ce  que 
es  auteurs  ont  l'occasion  de  vérifier  tous  les  jours  :  il  semble  donc  que  son  his- 
oire  ne  devrait  pas  nous  arrêter.  Mais  je  ferai  remarquer  que,  même  dans  l'état  de 
omplication,  elle  présente  des  considérations  pratiques  fort  importantes.  Il  est 
lonc  nécessaire  d'en  tracer  une  description  rapide, 

^  I.   —  I>é(inition  ,  synonymie,  fréquence. 

La  pleurésie  chronique  est  celle  qui  reste  longtemps  stationnaire,  et  donne  lieu 
i  une  fièvre  hectique  plutôt  qu'à  un  état  fébrile  aigu.  Laënnec  (1)  distinguait  trois 
iorles  de  pleurésies  chroniques  :  1"  celles  qui,  dès  l'origine,  ont  ce  caractère  ;  2"  les 
pleurésies  aiguës  passées  h  l'état  chronique  ;  3"  les  pleurésies  compliquées  de  pro- 
jluctions  organiques  sur  la  surface  de  la  plèvre.  Les  deux  premières  sont  les  plus 
importantes. 

La  synonymie  de  la  pleurésie  chronique  est  la  même  que  celle  de  la  pleurésie 
ligue  ;  il  faut  y  joindre  seulement  le  nom  (['hydrotliorax,  employé  par  beaucoup 
l'auteurs  pour  désigner  l'épanchement  qu'elle  produit. 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  pleurésie  chronique  simple  était  rare  ;  il  n'en  est  pas  de 
néme  de  celle  qui  vient  compliquer  une  autre  maladie  :  de  sorte  qu'emisagée 
l'une  manière  générale,  cette  maladie  ne  laisse  pas  de  se  présenter  fréqucm- 
nvM. 

1)  Trailc  de  l'auscuJlaUon  médiate,  t.  II,  2*  et  3'  6d\i. 
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§  II,  —  Causes. 

V  Causes  prédisposantes. 

Nous  ne  connaissions  rien  de  positif  sur  l'influence  de  Vâge  avant  les  recherche 
de  M.  Ouhnont  (1).  Ce  médecin  a  trouvé  de  deux  ans  et  demi  à  c{uinze  ans,  13  cas 
de  quinze  à  trente  ans,  28  cas;  de  trente  à  soixante  ans,  1/i  cas.  Comme  on  ]■ 
Aoit,  la  fréquence  de  cette  affection  est,  relativement  à  Vâge,  en  rapport  avec  1; 
fréquence  de  la  phthisic.  Quant  au  sexe,  je  dois  dire  que  parmi  les  ohservatioii: 
que  j'ai  rassemhlées,  le  plus  grand  nomhre  a  été  recueilli  chez  des  sujets  du  scm 
masculin.  Dans  les  cas  rassemblés  par  M.  Oulmont,  il  y  avait  Uo  hommes  c 
13  fenmies. 

^ous  ne  sa\ons  rien  de  positif  sur  rinfiuence  de  la  constitution  et  du  tempe 
rament. 

Vpfat  c/esantr  des  sujets  nous  olïredes  considérations  d'une  grande  importaucr 
La  pleurésie  cln*onique  attaque  ordinairement  des  individus  affectés  d'une  autn 
maladie,  et  presque  toujoms  des  plithisiqucs.  Dans  quinze  cas  de  complicatioi 
pris  au  hasard,  j'ai  toujours  trouvé  dans  le  poumon  des  tubercules  à  un  degré  plu 
ou  moins  avancé.  La  pleurésie  chronique  simple,  qui  s'est  montrée  quatre  fois  dan 
25  cas,  a  offert  ceci  de  remarquable,  qu'elle  a  eu  lieu  chez  des  individus  qui  vo 
naient  d'essuyer  une  maladie  assez  grave  dont  ils  n'étaient  point  encore  complé!*' 
ment  remis.  Knfm,  on  \(nl,  dans  quelc{ues  cas  rares,  la  pleurésie  aiguë,  survenu* 
clîcz  des  sujets  dans  un  état  de  santé  apparente,  se  terminer  par  le  passage  à  l'éta 
chronique.  Toutefois  on  ne  doit  avancer  ce  fait  qu'avec  réserve  ;  car  les  observa 
lions  de  ce  genre,  et  notamment  celles  de  M.  Heyfelder  (2),  mancpient  des  détail; 
nécessaires  pour  qu'on  puisse  en  juger  les  antécédents. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Ainsi  donc  l'existence  d'une  maladie  antérieure  ou  d'une  maladie  chronique,  c 
particulièrement  des  tubercules  pulmonaires,  est  la  condition  essentielle  de  la  ])ro- 
duction  de  la  pleurésie  chronique.  Mais  ciuelle  est  la  cause  déterminante  de  I;i 
maladie,  et  pourquoi  se  montre-t-elle  plutôt  chez  certains  sujets  cjue  chez  d'autres  ■ 
Il  est  fort  difficile  de  répondre  à  ces  questions.  Cependant  on  peut  dire,  d'une  ma- 
nière générale,  (jue  les  principales  causes  occasionnelles  de  la  pleurésie  aiguë  sont 
aussi  celles  de  la  pleurésie  chronique,  dont  l'état  particulier  des  sujets  détermine! 
seul  la  forme.  La  production  ,  à  la  surface  de  la  plèvre  ,  de  petites  masses  d'asp^i 
tuberculeux ,  cause  nécessairement  la  pleurésie  chronique;  c'est  à  cette  lésion  qu( 
MAL  llilliet  et  Barthez  (3)  ont  donné  le  nom  de  ])hthisie  pleurale. 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  locaux  de  la  pleurésie  chronique  ne  diffèrent  que  médiocrement' 
de  ceux  de  la  pleurésie  aigui^.  Voici  les  différences  : 

La  douleur  pongitive  est  nulle ,  ou  bien  elle  est  obscure,  fugace,  ne  se  montre | 

(1)  Recherches  sur  la  pleurésie  chronique.  Paris,  18i4. 

(2)  Arch.  gén.  c/c  mcd.,*1839,  3*  série,  t.  V,  p.  59. 

(3)  Traité  clin,  et  prat.  des  maladies  des  enfants.  Parii,  1843,  t.  T,  p.  tG3. 
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qu'à  des  intervalles  plus  ou  moins  oloigués.  Assez  souvent  la  rcspiraticm  est  encore 
facile  au  début;  quelquefois  elle  reste  telle  pendant  très  longtemps,  même  quand 
l'éj)ancliement  est  abondant.  Généralement  il  y  a  une  df/spnéc  assez  marquée, 
avec  oppression. 

'  La  toux  existe  ordinairement  dans  la  pleurésie  chronique  ;  quoiqu'on  ail  dit  que 
ce  symptôme  manquaitle  plus  souvent ,  il  a  été  noté  afïirmativement  dans  toutes  les 
observations  publiées,  lorsque  l'atteiUion  du  médecin  s'est  fixée  surlui.  Assez  souvent 
même  la  toux  est  fréquente  et  pénible.  Dans  les  cas  où  il  existe  des  tubercules,  elle 
Raccompagne  de  l'expectoration  qui  appartient  à  la  j)bthisie;  dans  les  autres,  elle 
est  sèche  ou  seulement  muqueuse.  Comme  dans  la  })leurésie  simple ,  les  malades 
Recouchent  de  préférence  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  malade.  M.  Heyfelder  a  remar- 
i^ué,  dans  presque  tous  les  cas  qu'il  a  observés,  que  les  malades  couchés  sur  le  côté 
iffecté  avaient  leurs  membres  rap})rochés  du  tronc  comme  s'ils  étaient  accroupis. 
,  L'examen  de  la  poitrine  fait  recomiaître  nue  dilatation  plus  ou  moins  considé- 
-ablc  du  côté  affecté  ;  les  espaces  inteiTostaux  sont  effacés,  plus  larges  et  quelque- 
'"ois  saillants  ;  l'omoplate  est  abaissée.  Si  l'on  fait  faire  une  forte  inspiration  ,  on 
remarque  que  les  parois  thoraciques  de  ce  côté  restent  immobiles,  tandis  qu'elles 
)ffrent  de  grands  mou\  ements  de  l'autre  côté.  On  a  observé  aussi  quelquefois  une 
léviation  de  la  colonne  vertébrale  et  même  du  sternum.  M.  Heyfelder  en  a  vu 
[uelques  exemples.  Enfin  ,  on  a  trouvé  des  déplacements  des  organes  voisins ,  et 
lotamment  du  cœur.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Barth  (1) ,  et  dans  un  que  j'ai  ré- 
einment  observé,  cet  organe  était  tellement  refoulé  à  droite  qu'on  eût  pu  croire  h 
me  transposition  des  viscères ,  et  M.  Oulmont  a  remarqué  que  quelquefois  le  dé- 
eloppement  du  thorax  se  communique  au  côté  correspondant  de  l'abdomen  ,  ce 
[ni  est  dû  à  l'abaissement  du  foie. 

Les  signes  physiques  de  la  pleurésie  chronique  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 

eux  de  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement.  Absence  de  vibrations  dans  les  parois 

e  !a  poitrine  quand  le  malade  parle  ou  tousse  ;  matité  du  son  dans  une  étendue 

onsidérable  avec  une  résistance  marquée  au  doigt  qui  percute  ;  éloignement  du  bruit 

jespiratoire  ;  absence  de  cebruit  principalement  vers  la  base  du  poumon;  conserva- 

jon  du  bruit  respiratoire  vers  la  colonne  vertébrale;  égophonie  surtout  aux  limite^ 

(•  la  matité  :  tels  sont  les  signes  que  fournissent  nos  divers  moyens  d'exploration. 

)ans  deux  cas,  M.  Heyfelder  (obs.  3  et  k)  a  entendu,  pendant  qu'il  pratiquait  la  suc- 

ussion  de  la  poitrine,  un  bruit  semblable  à  celui  que;  produit  un  Ilot  de  liquide 

etombant  sur  lui-même;  dans  un  de  ces  cas,  ce  phénomène  n'a  eu  lieu  qu'après 

opération,  et  on  l'explique  facilement  par  l'entrée  d'une  certaine  quantité  d'air  à 

iravers  l'ouverture  du  thorax  :  je  viens  (}i\n\  observer  tout  récemment  un  sembla- 

>le;  mais  dans  l'autre,  le  bruit  ayant  été  entendu  a\ant  l'opération,  l'explication 

st  très  difficile.  Y  avait-il  chez  ce  malade  un  pneumo-thorax? 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Oulmont ,  que  lorsque  la  pleurésie  chroiû(|Ue 
jlonne  lieu  à  un  épanchement  purulent,  les  symptômes  généraux,  et  principale- 
ncnt  la  lièvre,  sont  bien  plus  mar([ués  que  dans  la  pleurésie  avec  épanchement 
éreux.  Toutefois  cet  auteur  reconnaît  que  rarement  les  cas  se  présentent  à  l'état 
»lcsimphcité,  et  que,  par  conséquent,  ces  signes  différentiels  n'ont  souvent  qu'une 
j  aleur  médiocre, 

i'    (l'  Séances  de  la  Socie'té  méd.  d^$  hôpitaux  {Union  méd.y  sfptcmbro  i8r>2). 


590  MALADIES    DES    VOIES    RESPIRATOIRES.  , 

Les  syniplùiiies  généraux  de  la  pleurésie  chronique  sont  un  dépérissement  plu' 
ou  moins  marqué,  la  décoloration  de  la  face,  la  s^'cheresse  et  la  teinte  terreuse  de 
téguments,  un  mouvement  fébrile  lent,  offrant  quelquefois  des  exacerbations  pin 
ou  moins  violentes;  un  état  d'aiixiété  plus  ou  moins  grand.  Dans  quelques  cas,  oi 
a  noté  un  œdème  général,  parfois  borné  au  membre  supérieur  du  côté  malade 
Plusieurs  auteurs  ont  donné  cet  œdème  limité  comme  un  très  bon  signe  pou 
diagnostiquer  l'épancliement;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très  rares.  A  c< 
symptômes  il  faut  joindre  ceux  qui  appartiennent  aux  tubercules,  à  l'hypertropbi 
du  cœur,  en  un  mot  aux  diverses  affections  chroniques  que  la  pleurésie  est  venu 
compli([iiei-.  On  \oïl  quelquefois  des  sujets  qui  ont  depuis  un  temps  assez  long  m 
épanchement  considérable,  n'éprouver  presque  aucun  de  ces  symptômes,  pouvoi 
même  se  livrer  à  un  exercice  assez  fatigant ,  et  n'offrii-  que  les  signes  physique 
de  répauchemenl. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  mctrcJte  de  la  maladie  est  lente  et  continue  dans  le  plus  grand  nombre  de 
ras;  chez  quelques  sujets,  il  y  a  par  moments  des  exacerbations ,  des  retours 
l'étal  aigu.  Quant  à  la  du7'ée  de  la  maladie,  elle  est  toujours  longue;  elle  varie  d 
deux  ou  trois  mois  à  ime  ou  plusieurs  années. 

La  terminaison  a  lieu  le  plus  ordinairement  ])ar  la  mort.  Dans  ce  cas,  les  sym 
ptômes  généraux  dont  j'ai  parlé  augmentent  notablement  :  les  forces  sont  abattues 
Tamaigrissement  fait  des  progrès,  l'appétit  est  complètement  perdu,  l'oppressio! 
augmente,  et  enfin  les  malades  finissent  par  succomber  dans  le  marasme.  Dans  le 
cas  de  guérison  sans  opération,  on  voit,  au  contraire,  la  fièvre  diminuer,  les  force 
se  relever,  et  la  face  reprendre  l'aspect  de  la  santé  avant  même  que  les  signes  pin 
siques  se  soient  notablement  amendés.  Ensuite  ceux-ci  diminuent  à  leur  tour,  (  i 
({ue  l'on  constate  par  les  divers  phénomènes  que  l'auscultation  et  la  percussion  noi! 
ont  déjà  fait  observer  dans  la  pleurésie  aiguë,  et  le  malade  entre  en  convalescence 
(y est  alors  c[u'on  trouve  ,  après  le  retour  à  la  santé ,  un  rétrécissement  de  la  poi 
trine  quelquefois  très  considérable.  Ce  rétrécissement,  constaté  par  Laënnec  et  jvi: 
tous  les  auteurs  c[ui  après  lui  ont  étudié  cette  affection,  est  facile  à  expliquer.  Lors 
fjue  le  liquide  est  résorbé,  le  poumon  tend  à  reprendre  la  place  dont  il  a  été  éloigiu 
par  le  refoulement  ;  mais  ,  enveloppé  de  fausses  membranes  souvent  fort  épaisses 
il  ne  peut  plus  se  dilater  qu'incomplètement ,  et  les  parois  de  la  poitrine  doivent  si 
contracter  pour  venir  combler  le  vide  que  laisserait  la  résorption  de  répanchemen!. 
Cependant  on  a  vu  des  cas  où,  ajnès  un  rétrécissement  marqué,  le  poumon  repre- 
nant peu  à  peu  sa  force  d'expansion,  la  poitrine  se  dilate  et  revient  plus  ou  moin^ 
complètement  à  ses  dimensions  normales. 

La  terminaison  a  lieu  quelquefois  d'une  manière  remarquable.  On  cite  des  ra» 
où  tout  à  coup  est  survenue  une  expectoration  séreuse  ou  séro-purulente  très  abon- 
dante, en  même  temps  qu'on  voyait  diminuer  les  signes  de  ré[)anchement,  et  d'au- 
tres où  une  tumeur  s'est  formée  dans  un  point  de  la  poitrine,  puis  s'est  amincie, 
rompue,  et  a  donné  issue  au  liquide  pleurétique  (1). 

(i^  Voy.  à  ce  lujot,  rintërossant  mf'ninire  do  M.  Oulmont,  préc<*deinmpnt  rilè. 
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§  V.   —  Xiésions  anatotniques. 

Les  lésions  anatoniiqiies  sont  à  peu  près  li's  mOmcs  qiio  colles  delà  pleun'sio  aiguë, 
c  \ais  donc  me  contenter  de  les  énuniérer  raj)iden)ent.  On  trouve  des  fausses 
lembranes  plus  épaisses,  plus  denses,  formant  quelquefois  une  espèce  de  sac  dans 
t.'quel  le  liquide  est  renfermé,  et  donnant  lieu  |)ar  là  aux  pleurésies  enkystées. 
Hielquefois  on  a  trouvé  plusieurs  de  ces  sacs,  ou  bien  une  fausse  membrane  for- 
lant  de  larges  mailles  dans  lesciuelles  est  épanché  le  liquide.  La  couleur  des  fausses 
lembranes  est  variable.  Quant  au  liquide,  il  est  limpide  dans  un  petit  nombre  de 
..^.  et  alors  ordinairement  citrin  avec  des  flocons  albumineux.  D'autres  fuis  il  est 
4)ais,  jaune  ou  verdàtre,  en  un  mot  purulent;  c'est  ce  que  les  chirurgiens  ont  ap- 

'  '■iiipyèine  de  pus.  Le  poumon,  refoulé,  condensé,  comme  carnifié,  mou,  non 
;q)itant,  est  recouvert  de  fausses  membranes  quelquefois  très  épaisses  et  qui  le 
j/y^é*??^  entièrement.  Rarement  son  tissu  est  sain;  il  présente  ordinairement  des 
jibercules  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé. 

I  Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  lésions,  quon  trouvera  décrites  avec  le  plus 
Érand  soin  dans  le  mémoire  de  >L  Oulmont.  Je  dirai  seulement  que,  dans  les  cas 
lui  ont  eu  une  heureuse  terminaison,  on  voit  encore,  longtemps  après,  des  restes  de 
I  maladie  consistant  en  fausses  membranes  plus  ou  moins  complètement  converties 
\  tissu  cellulaire. 

§  VI.   —  Diagnostic,   prono5tic. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  chronique  n'offre  pas  ordinairement  de  difficultés 
îrieuscs.  Avec  quelles  maladies,  en  effet,  pourrait-on  la  confondre  ?  Avec  la  pneu- 
<Mi/e  r^ro/zi'^we?  Mais  les  phénomènes  d'auscultation  sont  différents.  Dans  celle- 
,  la  bronchophonie  et  le  souffle  tubaire  voisins  de  l'oreille  :  dans  l'autre,  au  con- 
•aire,  l'éloignement  de  la  respiration,  surtout  vers  la  base  du  thorax,  l'égophonie, 

dilatation  de  la  poitrine,  constituent  de  très  bons  signes  différentiels. 

Quant  il  hp/ithisie,  elle  diffère  de  la  pleurésie  chronique  par  son  siège  à  la  partie 
ipérieurc  du  poumon,  et  par  l'existence,  dans  le  même  point,  désignes  phvsiques 
Ton  ne  retrouve  pas  dans  la  pleurésie  chronique. 

M.  Chomel  a  pensé  qu'on  pourrait  confondre  un  épanchement  circonscrit  avec 
lie  splonisotion  du  poumon.  Les  cas  où  cette  confusion  pourrait  avoir  heu  sont 

res.  On  serait,  en  pareil  cas,  mis  sur  la  voie  ])ai  la  succession  des  phénomènes, 
iir  l'existence  de  quelques  symptômes  accidentels,  par  des  crachats  caractéristi- 

!ies,  etc.  On  a  encore  admis  comme  pouvant  donner  lieu  à  des  erreurs  de  dia- 
lostic  l'existence  de  fumeurs  solides  dans  la  plèvre  ;  d'un  /lyste  formé  hors  de  cette 
embrane,  et  ayant  pris  son  accroissement  vers  le  poumon  ;  d'une  tumeur  du  foie 
ulevaut  le  diaphragme.  Dans  ces  cas  rares,  le  diagnostic  est  souvent  incertain,  et 
.  mua  guère,  pour  se  guider,  que  la  marche  de  la  maladie,  accompagnée  de  quel- 
.  les  symptômes  particuhers  qu'il  faut  noter  avec  grand  soin. 
Enfui,  lorsque  le  liquide  pleuréti(iue  \ient  faire  saillie  dans  un  point  des  parois 
oraciques,  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'un  abcès  siégeant  uniquement  dans 
>  parties  molles  ;  mais  dans  la  pleurésie,  l'auscultation  fait  reconnaître  l'épanche- 
ent  dans  une  certaine  étendue  de  la  plèvre  ;  on  peut,  par  la  pression,  faire  dispa- 
Ure  en  grande  partie  la  tumeur,  et,  de  plus,  on  a  pour  se  guider  les  commémo- 
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latifs,  qui  sont  ceux  de  répancliement  dans  la  poilrine.  Lorsque  l'on  a  praiiijiK 
roLivorture  de  l'abcès  apparent,  la  grande  abondance  du  litfuide,  surtout  ([uand  oi 
considère  le  peu  d'étendue  de  la  tumeur  et  la  grande  profondeui'à  laquelle  pénèli 
un  stylet  introduit  parla  plaie,  lève  tous  les  doutes. 


TABLEAU   SYNOPTIQUE   BU  DIAGNOSTIC. 

\°  Sifjiies  dlstinclifs  de  la  pleuj'f'sic  et  de  la  jnwunonie  cI/nmiqKes. 


PI.EIRESIE  CHRONIQUE. 

Respiration  et soiifllo bronchique /im// es. s'on- 
venl  à  lin  petit  espace  vers  la  coioune  vertébrale. 

Ailleurs,  respiration  faible,  éloignée  de  l'o- 
reille ou  nulle. 

Égophonie  souvent  bornée  au\  environs  de 
l'angle  inférieur  de  Toinoplate. 

Dilatation  de  la  poitrine. 


PNEUMONIE    CHRONIQUE. 

Souffle  tubaire  dans  une  étendue  consid. 
rahle,  ou  râle  niuqueux. 

Respiration  bronchique  voisine  de  l'oreilh 

Bronchophonie  étendue   aux  points  qii''- 
cupe  la  matité. 

Poitrine  non  dilatée. 


2"  Signes  disthidifs  de  la  pleurésie  chronique  et  de  la  phthisie  pulmonai/e. 


PLEURESIE    CHRONIQUE. 

Siège  à  la  base  de  la  poitrine. 
Signes  h  V auscultation,  ut  suprà. 

Dilalation  de  la  poitrine. 


PHTHISIE    PULMONAIRE. 

Siège  au  sommet  du  poumon. 

Dans  ce  point,  respiration  sèche,  rude,  râ 
sous -crépitant ,  muqueux,  caverneux,  bioi 
chophonie,  pectoriloquie,  etc. 

Poitrine  non  dilatée,  ou  même  rétrécie. 


3°  Signes  distinctifs  de  lapleurésie  cJironique  et  de  la  splénisation 

du  pjoumon. 


PLEURÉSIE    CHRONIQUE, 

Survient  ordinairement  dans  des  cas  de  tu- 
hercules. 

Expectoration  nulle  ou  simplement  mu- 
queuse. 

Égophonie  et  respiration  bronchique  aux 
environs  de  la  coloyine  vertébrale. 

Dilatation  de  la  poitrine. 


SPLÉNISATION    DU    POUMON. 

Survient  dans  le  cours  d'une  maladie  a 
guè\  ou  est  causée  par  une  pneumonie  pari 
culière. 

Dans  ce  dernier  cas,  quelquefois  craclta 
de  la  pneumonie. 

Pas  d'égophonie  ni  de  respiration  broncl 
fiue  auprès  de  la  colonne  vertébrale. 

Point  de  dilatation. 


U"  Signes  distinctifs  de  la  saillie  produite  par  le  liquide  pleural ,  et  d'un  ahr 

des  parois  du  thorax. 


A.  Avant  l'ouverture  de  l'abcès, 

SAILLIE  PRODUITE  PAR  LE  LIQUIDE  PLEURAL. 

i^igne  d'épanchement  thoracique  par  la  per- 
cussion et  l'auscultation. 

En  comprimant  la  tumeur,  on  la  fait  dispa- 
raître en  très  grande  partie. 

Conmiémoratifs  :  Symptômes  d'une  pleu- 
résie. 

B.  Après  roiiverlure  de  l'abcès. 


ABCiiS    DES    PAROIS   TH0RACIQUE5. 

Aucun  signe  d'épanchement  par  la  perçu 
sion  et  l'auscultation. 
Tumeur  irréductible. 

Conmiémoratifs  :  Point  de  symplômes  t 
técédenls  de  pleurésie. 


PLEURESIE   CHRONIQUE.    —  TRAITEMENT. 
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SAILLIE  PRODT'ITE  PAU  LE  LIQUIDE  PLEIRAL. 

Kcoulcinonl  diiii  liquide  abondant  et  hors 
de  toute  proportion  avec  le  volume  de  la  tu- 
meur. 

Un  stylet  introduit  directement  pénètre  à 
une  grande  profondeur. 


ABCES  DES  PAROIS  TIIORACIQIES. 

Abondance  du  liquide  en  rapport  avec   le 
Aolume  de  la  tumeur. 


Le  stylet  introduit  directement  rencontre 
bientôt  la  paroi  postérieure  de  l'abcès. 


Pronostic.  D'après  ce  que  j'ai  dit  plus  liant  relativement  à  la  terminaison  de  la 
maladie,  le  pronostic  de  la  ])leurésie  chronique  simple  est  grave.  Il  l'est  beaucouj) 
'  plus  dans  les  cas  de  com])lication.  Lorsque  la  fièviv  fait  de  grands  progrès,  que  les 
.  forces  sont  entièrement  abattues,  que  l'appétit  se  perd  complélement,  en  un  mot 
;  lorsqu'on  observe  tous  les  symptômes  de  la  lièvre  liecti([ue,  on  doit  pré\oir  une 
»f  moi't  prochaine. 

§  VII.  —  Traitement, 

On  a  généralement  mis  en  usage,  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  chronique, 
des  moyens  peu  dilTérenls  de  ceux  qui  ont  été  dirigés  contre  la  pleurésie  aiguë; 
I  c'est  pourquoi  je  ne  reviendrai  point  en  détail  sur  cette  médication,  à  laquelle  je 
j  renvoie  le  lecteur,  me  contentant  d'indiquer  les  moyens  plus  particulièrement  em- 
j  ployés  dans  la  pleurésie  chronique,  et  n'insistant  que  sur  l'opération  de  l'empyème, 
i  qui  nous  offre  des  considérations  très  importantes. 

I      On  n'a  ordinairement  recours  aux  émissions  sanguines  que  dans  les  cas  oij  il  y 
ij  a  un  retour  plus  ou  moins  marqué  vers  l'état  aigu.  Les  diurétiques  sont  employés 
de  la  même  manière  que  dans  la  pleurésie  aiguë,  mais  avec  plus  d'énergie  et  de 
persistance.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  saurait  avoir  recours  i\ux purgatifs,  car 
s'il  y  a  complication  de  tubercules,  on  court  risque  de  produire  une  diarrhée  qu'on 
ne  peut  plus  arrêter  ensuite.  Les  préparations  mercurielles,  et  surtout  le  calomel, 
I  sont  aussi  mises  en  usage,  mais  elles  peuvent  avoir  le  même  inconvénient.  Les  exu- 
;  toires  et  les  révulsifs  en  général  sont  appliqués  plus  souvent  et  plus  longtemps  que 
■  dans  la  pleurésie  aiguë.  Quelques  médecins  ont  recours  aux  cautères,  aux  moxas, 
aux  sétons;  d'autres  emploient  simplement  le  vésicatoire,  ou  encore  des  frictions 
avec  la  pommade  stibiée  et  V huile  de  croton  tiglium;  enfin  les  opiacés  sont  admi- 
nistrés pour  calmer  la  toux  et  la  douleur  qui  survient  quelquefois. 

Je  le  répète,  ces  divers  moyens  n'ont  aucune  action  particulière,  et  il  est  très 
diflicile,  dans  les  observations,  d'apprécier  leur  degré  d'efficacité.  Je  n'y  insiste  pas 
davantage. 

Opération  de  rempyhne.  Longtemps  cette  opération  a  été  pratiquée  sans  qu'on 
ait  élevé  aucun  doute  sur  son  efficacité  ;  mais,  dans  ces  derniers  temps,  les  méde- 
cins, observant  plus  attentivement  les  faits,  et  frappés  des  nombreux  insuccès  dont 
ils  étaient  témoins,  ont  fortement  attaqué  l'utilité  de  la  paracentèse  thoracique.  Il 
i  importe  donc  de  discuter  rapidement  la  valeur  de  cette  opération. 

Déjà  Ilippocrate  avait  indiqué  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'opération 

de  l'empyème  devait  être  pratiquée  (1);  ses  préceptes  furent  suivis  jusqu'à  ces 

dernières  années  ;  mais  M.  Faure  ayant  adressé  à  l'Académie  de  médecine  six  ob- 

.'servationsd'empyème,  il  s'établit  une  discussion  à  ce  sujet,  et  la  grande  majorité 


(1)  Hipporrate,  Œuvrer,  trad,  par  Lillré.  Paris,  1851,  l.  VU:  Dos  maladies,  liv.  III. 
I.  3S 
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(les  îDOinbi-es  qui  y  ])rirenî  par!  s'éleva  roiUroropcration  (I).  Les  choses  en  étaient 
là  lorsque  M.  Sédillot  (2),  réunissant  des  observations  dont  37  sont  relatives  à  la 
pleurésie  et  au  pneumothorax  non  traumatique,  chercha  à  démontrer,  comme  l'avait 
déjà  fait  M.  Trousseau,  que  les  craintes  inspirées  par  cette  opération  étaient  exagé- 
rées; que  si  elle  a  souvent  échoué,  c'est  qu'elle  a  été  souvent  mal  faite;  en  un  mot, 
qu'elle  a  rendu  de  grands  services,  et  que,  j)ratiquée  convenablement,  elle  pourra 
en  rendre  de  bien  plus  grands  encore.  Je  vais  examiner  cette  question  sous  ses  dif- 
féi'ents  points  de  vue. 

Il  importe  d'abord  de  bien  savoir  quels  sont  les  cas  où  l'on  a  pratiqué  l'opéra- 
tion de  l'empyôine.  En  lisant  les  observations,  on  voit  qu'assez  souvent  elle  l'a  été 
dans  des  cas  de  pleurésie  aiguë,  à  l'époque  où  les  symptômes  fébriles  étant  tom- 
l)és,  on  a  cru  c{ue  la  maladie  avait  passé  à  l'état  chronique.  Quelquefois  même 
on  y  a  eu  recours  dans  la  période  d'acuité,  et  M.  Sédillot  en  cite  des  exemples  (;3). 
Doit-on  imiter  une  semblable  conduite?  Tous  les  médecins  répondent  aujourd'hui 
par  la  négative,  et  voici  connnent  s'exprime  à  ce  sujet  M.  Sédillot  :  «  Nous  savons 
qu'un  médecin  (M.  Gendrin)  a  essayé,  i!  y  a  quelques  années,  à  l'Hôtel-Dieu,  sur 
la  foi  d'un  confrère  anglais,  d'appliquer  l'opération  de  l'empyème  aux  épanchc- 
ments  pleurétiques  aigus  ;  mais  la  mort  constante  de  ses  malades  le  ht  bientôt  re- 
noncer à  cette  funeste  méthode.  Cependant,  dans  le  cas  où  l'épanchement  serait 
assez  considérable  pour  amener  la  suffocation  et  compromettre  la  vie  mécanique- 
ment et  à  lui  seul,  nous  croyons  que  l'évacuation  du  liquide  donnerait  au  moins  le 
temps  d'appliquer  le  traitement  convenable  à  la  pleurésie,  et  retarderait  une  ter- 
minaison funeste  et  dans  le  moment  certaine.  »  Outre  qu'il  faut  reconnaître,  aviM 
M.  Sédillot,  que  des  cas  de  ce  genre  sont  excessivement  rares,  il  s'élève  ici  une  dif- 
ficulté que  nous  retrouveroîis  plus  loin  :  c'est  celle  de  l'appréciation  exacte  do  l'ini-j 
minence  du  danger.  On  conçoit,  en  effet,  que  les  menaces  de  suffocation  peuven  ! 
paraître  d'une  importance  bien  variable  aux  divers  observateurs,  et  que  par  consé 
quent  ce  signe  ne  servirait  à  établir  aucune  règle  positive.  C'est  donc  le  médecii 
seul  qui  serait  juge  de  l'opportunité  de  l'opération.  Ajoutons  seulement  que  dans  le: 
cas  malheureux  cités  par  M.  Gendrin,  la  poitrine  avait  été  ouverte  largement,  ce  qu 
a  nécessairement  augmenté  le  danger,  puisque  dans  les  cas  cités  par  M.  Trousseau 
l'opération  n'a  été  suivie  d'aucun  accident. 

Les  signes  d'acuité  ayant  disparu,  dans  quels  cas  et  quand  convient-il  de  pi'a 
tiquer  V opération?  C'est  ici  que  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  de  l'état  de  santé  de 
malades  est  du  plus  grand  intérêt.  Nous  avons  vu,  en  elfet,  que  la  pleurésie  simple 
qrii  survient  dans  le  cours  d'une  bonne  santé,  tend  naturellement  à  la  guérison.  S 
donc  on  pratique  l'opération  de  l'empyème  en  pareil  cas,  comment  saura-t-on  si 
faut  lui  attribuer  ou  non  le  succès?  Or,  dans  les  observations  que  contient  l'ouvrag 
de  M.  Sédillot,  il  est  presque  toujours  impossible  de  reconnaître  si  la  pleurésie  <'s 
simple  ou  compliquée. 

Nous  n'avons  donc  en  réalité,  pour  nous  guider  dans  notre  détermination,  qu 
la  persistance  des  symptômes  de  pleurésie,  un  dépérissement  plus  ou  moins  mai 
que,  des  lipothymies,  desmenacesde  suffocation,  h  petitesse  du  pouls,  etc. ,  signe 

(1)  Bull,  de  l'Acad.  deméd.  Paris,  1836,  t.  I,  p.  62  et  suiv. 

(2)  De  Top.  deVemp.,  thèso  rlo  concours.  Paris,  1811,  in-8. 
;3>  Voy.  obs.  32, 
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({lie  Ton  rolrouvc  assez  sounciH  dans  Jos  ol)sorvations  des  aulcurs,  cl  entre  autres 
dans  celles  de  MM.  Ileyfelder  et  Trousseau.  L'opportunité  de  la  |)aracentèse  lliora- 
f  ique  reste  donc  encore  j)resque  tout  entière  à  rapj)réciation  du  médecin  (Pidoux). 
(Cependant  il  est  (piekpies  ciiconstances  que  l'on  j^eut  legaixler  comme  des  contre- 
indications,  et  qu'il  importe  de  signaler  ici.  D'ai)rès  le  relevé  des  faits  rassemblés 
!    par  M.  Sédillol,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  exemple  de  réussite  chez  les  vieillards.  Le 
i    plus  figé  des  opérés  guéris  iwiùl  quarante  ans  ;  tous  les  autres  malades  étaient  de 
jeunes  enfants,  des  adolescents  ou  des  adultes  n'ayant  pas,  en  général,  dépassé  leur 
trentième  année.  «  V ancienneté  du  pyothorax,  ajoute  cet  auteur,  est,  sans  contre- 
dit, une  circonstance  défavorable  à  l'opération,  ce  cpii  est  dû  à  l'atrophie  du  poumon 
{    refoulé  ;  cependant  cet  effet  n'est  pas  constant.  ni])pocrate  fixait  au  quinzième  j(uu- 
de  l'épancheinent  le  moment  de  l'opération  ;  mais  ordinairement  ou  peut  attendre 
plus  longtemps.  Les  complicdtiom  de  tubercules  et  de  pneumonies  sont  défavora- 
bles; il  importe  donc  bien  de  constater  l'état  des  organes,  et  surtout  celui  des  pou- 
}   mons.  Toutefois  il  n'est  pas  démontré  que  l'existence  de  quelques  tubercules  soit 
:    une  contre-indication  absolue  de  l'opération  ;  le  tout  est,  je  le  répète,  de  préciser 
le  cas  où  cette  opération  est  indispensable,   et  c'est  là  le  point  le  plus  difficile.  » 
,    Ainsi,  de  quelque  manière  que  nous  envisagions  la  c{uestion ,   nous  ne  pouvons 
i   pas,  faute  de  renseignements  positifs ,  établir  d'une  manière  précise  la  valeur  de 
I   l'opération  de  l'empyème  ;  tout  ce  cjue  nous  savons,  c'est  que,  dans  un  assez  bon 
i   nonibre  de  cas  graves,  cette  opération  a  été  suivie  de  succès.  M.  Netter  de  Hochfel- 
I   den  (1)  a  rapporté  un  CuS  dans  lequel  la  thoracentèse  a  été  pratiquée  sept  fois  en 
I   quinze  mois. 

Supposons  maintenant  que  l'opération  paraisse  formellement  indiquée  et  qu'on 
soit  décidé  h  la  pratique]*,  comment  faudra-t-il  procéder  ?  Cette  question  est  fort 
importante  ;  car,  suivant  M.  Sédillot,  le  procédé  opératoire  employé  est  pour  beau- 
coup dans  le  résultat.  (Test  au  lésumé  présenté  par  cet  auteur  que  je  vais  emprunter 
les  détails  suivants  : 

LIEU  ou  IL  FAUT  PRATIQUER  L'oUVERTURE  DU  THORAX. 

1°  Lieu  de  nécessité.  Lorsque  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  vient  faire  saillie 
à  l'extérieur,  dans  un  des  points  des  parois  thoraciques,  c'est  là  qu'il  faut  pratiquer 
l'ouverture  qui  est  faite  alors,  suivant  rexj)ression  reçue,  au  lieu  de  nécessité. 
Quekjuefois,  par  la  })ercussion  et  l'auscultation,  on  recoiuiaît  un  épancliement  cir- 
f  conscrit  au  niveau  duquel  l'ouverture  doit  nécessairement  être  pratiquée.  Quand  les 
j  kystes  sont  multiples,  il  faut  les  ouvrir  successivement. 

2"  Lieu  d'élection.  Le  lieu  d'élection  a  été  diversement  déterminé  par  les  auteurs. 
;  Hippocrate  voulait  que  l'opération  fût  faite  au  niveau  de  la  troisième  côte,  en  com- 
'  (  ptant  de  bas  en  haut  :  ce  que  ses  successeurs  ont  modilié  en  ouvrant  la  ])oilrine 
;  entre  les  troisième  et  quatrième  fausses  côtes  à  gauche,  et  la  quatrième  et  la  cin- 
'  j  quième  à  droite  ;  c'est  ainsi  (pie  l'opération  a  été  pratiquée  jusqu'à  la  fin  du  dernier 
'  t  siècle.  Charles  et  Benjamin  Bell  choisissaient  l'intervalle  des  sixième  et  septième 
'  :  côtes,  en  les  comptant  de  haut  en  bas;  enfin  M.  Sédillot,  se  fondant  surl'importance 
*  d'ouvrir  le  thorax  à  sa  partie  la  plus  déclive,  conseille,  à  moins  de  circonstances 

,r  Gaz.  méd.  de  Slrashourg.  mai  lR4i. 
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particulières,  do  porter  l'incision  entre  les  troisième  et  quatrième  fausses  côtes  à 
droite,  et  un  espace  inlercostal  plus  bas  à  gauche.  11  est  inutile  d'ajouter  que  la 
percussion  et  l'auscultation  auront  de  l'influence  dans  le  choix  du  heu,  surtout  dans 
les  cas  particuliers. 

Maintenant,  quels  sont  les  procédés  opératoires  qu'il  convient  de  mettre  ennsage? 
Ils  sont  au  nombre  de  quatre  :  l'incision  ;  la  cautérisation;  la  ponction  des  parois  in- 
tercostales; la  perforation  d'une  côte.  Je  vais  les  exposer  successivement  : 

Incision.  Préparez  quelques  morceaux  de  linge  fin,  taillés  carrément,  une  tente, 
de  la  charpie  disposée  en  plumasseaux  et  en  gâteaux,  des  compresses,  un  bandage 
de  corps. 

Le  malade  étant  assis  sur  son  séant,  le  corps  légèrement  incliné  du  côté  opposé 
à  l'épanchemeni,  faites,  avec  un  bistouri  droit  et  bien  effdé,  une  incision  longue 
de  5  à  8  centimètres,  et  parallèle  à  l'espace  intercostal  choisi.  Après  les  téguments, 
incisez  le  tissu  cellulaire,  les  aponévroses  d'enveloppe,  les  fibres  musculaires  sous- 
jacentes,  et  découvrez  les  muscles  intercostaux.  Assurez-vous  alors  de  la  position 
des  côtes;  placez  l'indicateur  gauche  sur  la  supérieure,  dont,  par  ce  moyen,  vous 
écarterez  le  bistouri,  pour  ne  pas  blesser  l'artère  intercostale.  Après  avoir  divisé  les 
muscles  intercostaux  et  reconnu  la  fluctuation,  saisissez  le  bistouri  entre  le  pouce 
et  l'indicateur,  à  peu  de  distance  de  la  pointe,  et  divisez  avec  précaution  la  plèvre; 
aussitôt  le  liquide  commence  à  s'écouler. 

Quelcj[uefois  des  pseudo-membranes  plus  ou  moins  épaisses  viennent  se  présente»'. 
Le  plus  prudent  alors  est  ou  de  prolonger  l'incision  ou  d'opérer  ailleurs  ;  car  il  serait 
dangereux  de  décoller  les  fausses  membranes.  Après  l'opération,  le  pansement  est 
tantôt  simple,  tantôt  complicpié  de  l'emploi  de  quelque  instrument  ou  de  l'intro- 
duction de  bandelettes  dans  la  plaie,  h  la  manière  d'Hippocrate. 

Cautérisation.  La  cautérisation,  soit  par  le  fer  rouge,  comme  le  faisaient  les 
anciens,  soit  par  un  caustique,  est  généralement  abandonnée  ;  cependant,  dans  les 
cas  où  il  y  a  à  l'extérieur  une  tumeur  fluctuante,  l'ouverture  de  l'abcès,  à  Y  aide  \ 
de  la  potasse  caustique.,  peut  être  mise  en  usage,  surtout  si  le  sujet  redoute  l'em- 
ploi de  l'instrument  tranchant:  il  est,  au  reste,  inutile  d'insister  plus  longuement 
sur  l'emploi  de  ce  procédé. 

Ponction.  Faite  avec  une  lancette  par  Purmann  et  par  M.  Cruveilhier,  avec  un 
bistouri  par  M.  Yelpeau,  elle  est  ordinairement  pratiquée  à  l'aide  d'un  trocart  dont 
la  canule  a  une  forme  variable;  il  est  inutile  de  décrire  ce  procédé  opératoire,  sem- 
blable à  la  paracentèse  abdominale. 

Térébration  d'une  côte,  l-lnlin,  pour  pouvoir  maintenir  plus  solidement  une 
canule,  M.  Reybard,  de  Lyon,  a  récemment  préconisé  un  procédé  déjà  indiqué  pai- 
Hippocrate  ;  c'est  celui  qui  consiste  à  découvrir  la  partie  moyenne  d'une  côte, 
et,  au  moyen  d'un  foret,  de  faire  une  ouverture  qui  traverse  toute  l'épaisseur  de 
l'os  ;  si  du  même  coup  la  plèvre  n'était  pas  divisée,  on  la  percerait,  et  le  liquide 
s'écoulerait  aussitôt. 

Divers  moyens  propres  à  favoriser  le  succès  de  l'opération.  Les  divers  procédés  j 
fjue  je  viens  de  faire  connaître  ont  été  modifiés  de  bien  des  manières  par  les  auteurs,  j 
afin  de  prévenir  des  accidents  dont  le  plus  redoutable  a  toujours  paru  l'inlroduc-  ' 
lion  de  l'air.  ! 

Ponction  prntl(juét'  une  seule  fois  arec  rénnion  imuu'diaft'  df  la  plaie.   (!e  i 
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prodklé,  employé  par  Duvcmey  et  par  M.  Fauro,  est  un  de  ceux  (pii  ont  k  moins 
réussi,  parce  que,  le  li([ui{l(;  se  reformant  promptement,  des  accidents  nouveaux 
ne  lardaient  pas  à  se  produire.  Cependant,  avec  les  modifications  (pi'il  a  appor- 
tées au  procédé  opératoire,  M.  Trousseau  (1)  a  pu  les  pratiquer  avec  succès. 

D'autres,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Boyer,  Delpech,  Dupuytren,  ont  mis  en 
usage  la  ponction  répétée  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  mais  on  a  élevé 
de  nombreuses  objections  contre  cette  manière  d'agir,  et  la  plus  forte  de  toutes 
est  sans  contredit  celle  qui  a  été  présentée  par  M.  Sédillot ,  d'après  les  faits  qu'il 
a  rassemblés.  Il  a  remarqué,  en  effet,  que  les  accidents  ne  cessaient  qu'au  moment 
où  les  plaies ,  faites  à  la  poitrine ,  restaient  fistuleuses  malgré  l'emploi  des  moyens 
propres  à  en  déterminer  la  cicatrisation. 

V incision  avec  introduction  d'un  corps  étranger  dans  la  i)laie  est,  d'après  l'au- 
teur que  je  viens  de  citer,  le  ])rocédé  le  plus  simple  et  celui  qui  compte  le  plus 
grand  nombre  de  cas  de  guérison  :  c'est  donc  celui  qu'il  convient  d'employer,  à 
moins  que  de  nouvelles  observations  ne  viennent  modifier  ces  résultats. 

V extractio7i  du  liquide  a  fortement  préoccupé  les  auteurs  :  les  uns  veulent 
qu'on  l'évacué  tout  d'un  coup;  les  autres  qu'on  lui  donne  issue  successivement  ; 
les  autres  enfin  qu'on  entretienne  un  écoulement  continuel.  La  difficulté  qu'é- 
prouve le  poumon  à  reprendre  la  place  qu'il  occupait  primitivement,  et  la  néces- 
sité par  conséquent  d'une  sécrétion  très  abondante  i)Our  remplir  le  vide  ,  sont  des 
inconvénients  qui  doivent  empêcher  de  vider  d'un  seul  coup  la  poitrine  (2).  Il  faut 
en  faire  écouler  le  Yiqyùàç^ par  jwrtioyis,  afin  de  donner  le  temps  aux  côtes  de  se  res- 
serrer et  au  poumon  de  se  dilater;  ou  bien  entretenir  un  écoulement  continuel  à 
l'aide  d'une  canule.  C'est  pour  j)ouvoir  maintenir  une  canule  h  demeure  que 
M.  Reybard  a  imaginé  d(;  faire  une  ouverture  dans  la  côte  elle-même. 

L'accident  qui  est  à  craindre  par  l'emploi  de  ce  dernier  procédé  est,  comme 
chacun  sait ,  Ventrée  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale.  Pour  y  obvier,  on  a  employé 
diverses  canules  ;  celle  de  M.  Reybard  est  la  plus  simple  de  toutes ,  et  c'est  elle  que 
je  vais  décrire  ici. 

CANULE   DE   M.    REYBARD. 

C'est  une  simple  canule  à  l'extrémité  libre  de  laquelle  on  attache  un  petit  sac 

de  baudruche ,  ouvert  du  côté  opposé.  On  mouille  la  baudruche  de  manière  à  en 

faire  accoler  les  parois ,  et  on  laisse  le  pus  couler  librement  entre  elles.  Dès  que 

l'air  tend  à  rentrer  dans  la  poitrine,  il  applique  les  parois  du  sac  de  baudruche 

(  contre  elles-mêmes  ou  contre  l'orifice  de  la  canule ,  et  se  crée  ainsi  un  obstacle 

i"   qu'il  ne  peut  surmonter.  Au  lieu  de  baudruche ,  on  pourrait  employer  un  intestin 

de  chat  ou  de  tout  autre  animal ,  pourvu  qu'il  fût  mince  et  souple.  La  poitrine  se 

A  ide  ainsi  peu  à  peu  :  le  pus  ne  s'y  accumule  pas,  il  ne  s'y  forme  aucun  vide,  et  les 

|)arois  thoraciques  d'une  part  et  le  poumon  de  l'autre,  se  rapprochent  graduellement. 

M.  Sédillot  a  proposé  les  modifications  suivantes  à  cette  canule  : 

(1)  BulL  de  VAcad.  de  méd.,  1846,  t.  XI,  p.  546. 

(2)  11  résulte  néanmoins  des  faits  rapportés  par  M.  Trousseau,  que  cette  difticulté  n'est 
,  I  généralement  pas  aussi  grande  qu'on  lavait  pensé,  car  il  a  vu  ordinairement,  dans  des  cas 

'   où  la  maladie  durait  depuis  un  certain  temps,  le  bruit  respiratoire  se  produire  dans  pres- 
i   que  toute  retendue  de  la  poitrine,  iramédiatenient  après  la  sortie  du  liquide  qu'il  évacue 
d'un  seul  coup. 
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1°  Clalibre  plus  large ,  pour  laisser  passer  les  grumeaux  de  pus  et  les  flocons 
albuniiueux  ;  2"  la  fixer  au  moyen  d'une  plaque  matelassée  et  parfaitement  adaptée 
aux  téguments,  pcmr  é\iter  l'entrée  de  l'air  entre  la  canule  et  les  lèvres  de  la  plaie  ; 
3"  un  moyen  quelconque  d'occlusion  momentanée  de  la  canule  ,  afin  de  permettre 
de  changer  la  baudruche  ou  de  faire  des  injections. 

PROCÉDÉ   DE   M.    LE    PROFESSEUR   SCHUH  ,    DE    VIENNE. 

Les  instruments  dont  se  sert  M.  Schuh  (1)  consistent  :  1"  en  un  trocart  d'une 
forme  particulière  ;  2°  en  une  espèce  de  petite  auge,  destinée  à  faire  suite  à  la  canule 
du  trocart  ;  3"  en  une  petite  seriijgue,  d'une  forme  particuhère,  et  4"  enfin  en  une 
bougie  de  gomme  élasticfue ,  qui  s'adapte  exactement  à  la  canule.  Le  trocart  est 
pourvu  d'une  canule  de  la  même  longueur  à  peu  près  que  celle  qui  sert  h  roi)é- 
ration  de  l'hydrocèle,  seulement  un  peu  plus  large,  de  même  dimension  dans  toute 
sa  longueur,  et  oflVant  près  de  son  extrémité  antérieure  deux  petits  trous  ovales , 
par  lesquels  le  licfuide  peut  s'écouler  si  par  hasard  l'ouverture  vient  h  s'engorgei'. 
Près  de  son  ouverture  postérieure ,  la  canule  présente  supérieurement  un  robinet , 
qui  se  ferme  et  s'ouvre  avec  une  grande  facilité;  et  à  sa  partie  inférieure ,  presque 
au  niveau  de  ce  robinet,  se  trouve  une  petite  placiue  métallique  longue  de  quatre  à 
cinq  pouces,  et  recouverte  d'un  morceau  de  bois  découpé,  faisant  office  démanche. 
La  petite  auge  fait  suite  à  l'extrémité  postérieure  de  la  canule,  au  moyen  d'un 
petit  cylindre  qui  pénètre  dans  l'intérieur  de  celle-ci.  Elle  présente ,  sur  un  de 
ses  côtés,  une  ouverture  de  sortie,  et  se  prolonge  sous  forme  d'un  cylindre  d'un 
demi-pouce  de  long.  Cette  ouverture  est  plus  élevée  (pie  l'ouverture  de  la  canule, 
de  sorte  que  le  liquide  qui  remplit  la  cavité  de  l'auge  couvre  constamment  l'ou- 
verture de  sortie  et  empêche  l'introduction  de  l'air.  Pour  éviter  que  dans  un  vio- 
lent accès  de  toux  l'air  ne  pénètre  par  l'ouverture  de  la  canule,  à  cette  ouverture 
est  adaptée  une  valvule  en  gomme  élastique  ,  Cjui  s'ouvre  de  dedans  en  dehors  et 
qui  est  maintenue  par  une  petite  plaque  articulée.  L'ouverture  de  sortie  de  la 
petite  auge  doit  être  plus  large  que  l'ouverture  d'entrée,  pour  éviter  que  le  liquide 
ne  passe  par-dessus  les  bords.  La  petite  seringue  doit  s'adapter  sur  l'extrémité  de 
la  canule  et  présenter  à  deux  pouces  ou  deux  pouces  et  demi  de  son  extrémité  une 
ouverture  latérale  avec  un  robinet.  Quant  à  la  canule  de  gomme  élastique,  elle  doit 
s'adapter  parfaitement  à  l'ouverture  de  la  plaie.  Ces  deux  derniers  instruments 
servent  à  déboucher  la  canule ,  c{uand  par  hasard  elle  est  engorgée.  Le  trocart  est 
plongé  dans  la  poitrine ,  comme  dans  l'opération  ordinaire  de  l'empyème.  Avant 
de  retirer  la  tige  perforante  ,  on  ferme  le  robinet ,  puis  on  adapte  la  petite  auge  à 
la  canule  ,  et  l'on  ouvre  le  robinet.  Le  liquide  coule  d'abord  par  un  jet  continu  et 
presque  uniforme;  puis  le  jet  s'interrompt  de  temps  en  temps  pour  couler  surtout; 
pendant  l'expiration.  La  <{uantité  de  liquide  à  retirer  est  déterminée  par  la  disten- 
sion du  thorax,  le  déplacement  des  organes,  la  durée  de  la  maladie,  la  liberté  plu^ 
ou  moins  grande  des  ])oumons,  et,  enfin ,  le  résultat  que  l'on  cherche  à  obtenir. 
Lorsque  l'on  cherche  la  guérison  radicale,  et  qu'il  s'agit  d'un  épanchement  de 
formation  récente,  le  professeur  Schuh  laisse  sortir  autant  de  liquide  que  la  nature 
le  com|)or!e  ,  et  jusqu'à  ce  que  le  malade  éprouve  une  sensation  de  pression  dés-: 

:\)   Union  ))icdicok,  avril  |Si}s,  et  ]i>(l'.  [herap.,  mai   ISiS   ,o\(iait  des  Annal,  loiiv.  di ^ 
nied.].  ,  I 
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agréable  à  Ja  poitrine.  Il  accorde  égalenieiil  une  grande  valeur  aux  lesullats  de  la 
percussion  :  ainsi  lorsqu'on  obtient  un  son  clair  dans  les  points  où  il  existait 
auparavant  de  la  niatité,  c'est  un  signe  (jue  le  jwumon  a  commencé  à  se  laisser 
distendre  par  l'air,  et  qu'il  ne  faut  pas  |)ousser  plus  loin  l'évacualion  du  licjuide. 
Si,  au  contraire,  ré|)anchemenl  est  ancien,  si  le  liquide  est  trouble  et  lélide,  s'il 
contient  des  gaz,  si  le  j)oumon  du  c(3té  opposé  n'est  pas  sain,  M.  Sclmh  conseille 
d'enlever  peu  de  liquide  à  la  fois.  Pendant  les  accès  de  toux  qui  surviennent  durant 
l'opération,  il  convient  ou  d'extraire  la  canule,  ou  de  cesser  l'extraction  du  liquide, 
alin  d'éviter  que  l'air  ne  pénètre  sur  les  côtés  de  la  canule.  La  canule  doit  être  reti- 
rée avec  le  robinet  fermé  ;  la  petite  ouverture  est  lavée  avec  soin,  et  couverte  immé- 
diatement d'un  petit  carré  de  diachylon. 

Le  traitement  ado[)té  après  l'opération  est  très  simple  :  le  malade  doit  garder  le 
repos  le  plus  absolu,  le  silence  le  plus  complet,  la  diète  la  plus  rigoureuse  pendant 
plusieurs  jours.  Il  faut  savoir  (|ue,  même  dans  les  cas  où  l'on  obtient  une  guérison 
radicale,  on  voit,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  l'épanchement 
augmenter,  puis  reprendre  une  marche  rétrograde.  L'augmentation  rapide  de 
l'épanchement  annonce  une  terminaison  fatale  ;  les  ponctions  successives  sont  rare- 
ment suivies  de  succès  dans  ce  cas.  Si  l'épanchement  est  purulent,  auquel  cas  ou 
n'eût  pas  dû  pratiquer  la  ponction,  la  conduite  à  tenir  est  différente  :  l'ouverture 
extérieure  doit  être  laissée  libre,  alin  de  pouvoii"  pratiquer  dans  la  poitrine  des  in- 
jections émoUientes  et  détersives. 

PROCÉDÉ   DE   M.    TROUSSEAU  (1). 

«  Les  instruments  nécessaires,  dit  M.  Trousseau,  sont  une  lancette  et  un  trois- 
quarts,  celui-ci  préparé  de  la  façon  suivante  :  on  fixe  à  la  base  du  pavillon  de  la  ca- 
nule une  feuille  de  baudruche  enroulée  une  ou  deux  fois  sur  elle-même  ;  on  obtient 
ainsi  un  tube  membraneux  s'étendant  plus  loin  que  le  manche  de  l'instrument  ;  on 
doit,  avant  l'opération,  la  lamollir  en  la  faisant  tremper  dans  l'eau  et  s'assurer  du 
jeu  de  la  soupape  qu'elle  forme. 

»  On  fait  ensuite  avec  la  lancette  dans  le  huitième  espace  intercostal,  parallèle- 
ment à  la  côte,  à  2  ou  3  centimètres  en  dehors  du  bord  externe  du  grand  pectoral, 
une  incision  assez  large  pour  laisser  passer  librement  le  trois-quarts.  In  aide  alors 
relève  la  peau  de  la  poitrine,  de  façon  à  faire  abandonner  à  la  plaie  le  huitième  es- 
pace intercostal  et  à  la  faire  correspondre  au  septième. 

»  L'opérateur  place  l'index  delà  main  gauche  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie, 
en  s'appuyant  en  même  temps  sur  la  côte  inférieure,  fait  glisser  le  trois-quarts  sur  le 
bout  du  doigt  ainsi  posé  et,  rasant  exactement  le  bord  supérieur  de  la  côte,  il  pénètre 
dans  la  poitrine. 

»  Dès  que  le  dard  du  trois-Cjuarts  est  retiré,  le  liquide  s'écoule  et  la  soupape  coui- 
mence  à  fonctionner. 

»  On  doit  engager  le  malade  à  faire  des  efforts,  à  tousser,  et  si  cette  toux  prend 
un  caractère  convulsif,  le  pronostic  de^icnt  favorable;  car  celte  toux  convulsive 
indique  un  déplissemer.t  du  tissu  pulmonaire.  Quand  l'écoulement  du  liquide  est 
terminé,  on  retire  immédiatement  la  canule,  on  abandonne  la  peau  à  elle-même,  et 
il  suflit  d'affronter  les  lèvres  de  la  plaie  avec  du  taffetas  d'Angleteire.  » 

II)  Union  médicale,  23  mars  1850. 
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M.  Raciborski  (1)  a  employé  im  procédé  reDiaixpialîle  par  sa  siinplicilé,  et  qui, 
n'étant,  selon  toutes  les  apparences,  pas  moins  efficace  c^ue  les  autres,  me  paraît 
destiné  à  les  remplacer  tous.  Voici  comment  il  est  décrit  dans  Va  Gazette  des  hôpitaux. 

Pt^océdé  de  M.  Raciborski.  «  Il  se  sert,  pour  cela,  d'une  vessie  de  porc  dont  la 
capacité  est  proportionnelle  à  la  Cjuantité  du  liquide  que  l'on  doit  évacuer  ;  il  la 
trempe  dans  l'eau  pour  la  ramollir  et  il  la  tord  ensuite  pour  en  chasser  l'air;  il  fixe 
enfin  l'orifice  de  la  vessie  autour  de  la  canule  du  trocart  armé,  dont  la  poignée  se 
trouve  entièrement  coiffée  par  le  fond  de  cette  vessie.  La  ponction  est  faite  comme 
à  l'ordinaire,  si  ce  n'est  que  la  main  presse  sur  cette  enveloppe  extérieure,  en  même 
temps  que  sur  le  manche  de  l'instrument  pour  en  retirer  ensuite  la  lame,  en  l'aban- 
donnant dans  la  cavité  close  que  présente  la  vessie.  Celle-ci  se  déplisse  et  se  distend 
h  mesure  que  le  liquide  s'écoule  dans  son  intérieur  j)ar  la  canule,  et  le  foyer  mor- 
bide se  trouve  ainsi  à  l'abri  de  la  pénétration  de  l'air.  » 

•  J'ajoute  que  pour  s'opposer  à  la  pénétration  de  l'air  C{uand  on  retirera  la  canule, 
on  doit,  h  l'exemple  de  BI.  Trousseau,  avant  de  faire  la  ponction,  relever  la  peau  de 
l'espace  intercostal  inférieur  a  celui  où  l'on  veut  la  pratiquer  juscju'au  niveau  de 
celui-ci,  de  manière  qu'au  moment  où  l'on  retire  l'instrument,  le  tégument  repre- 
nant sa  place,  l'ouverture  c{u'on  y  a  faite  n'est  plus  vis-à-vis  de  l'ouverture  du  mus- 
cle et  de  la  plèvre,  mais  dans  un  espace  intercostal  au-dessous. 

Injections  (2).  Les  injections  sont  employées  soit  pour  favoriser  l'écoulement  d'un 
liquide  trop  épais,  soit  pour  imprimer  une  modification  aux  surfaces  qui  le  pro- 
duisent, soit  enfin  pour  en  empêcher  la  décomposition.  Les  premières  sont  sim- 
plement aqueuses;  les  secondes  sont  QY({m?\Y(in\ç:\\i  excitantes  ou  caustiques:  ainsi 
les  infusions  aromatiques,  la  décoction  de  c^uinquina  (Willis,  Fréteau,  etc.),  le 
nitrate  d'argent  (AVells)  ;  enfin  les  troisièmes,  composées  d'huile  et  de  vin  (Hip- 
pocrate)  selon  la  prescription  de  M.  Récamier,  ne  doivent  être  employées  qu'à  une 
époque  assez  avancée  de  la  maladie.  Les  faits  nous  mancjuent  pour  déterminer  la 
valeur  de  ces  injections;  on  ne  peut  donc  se  livrer  cju'à  des  conjectures.  Parmi  \vs 
observations  citées  par  M.  Sédillot,  il  en  est  ciuelques  unes  où  des  injections  oui 
été  pratiquées  et  où  la  guérison  a  eu  lieu  ;  mais  cela  prouve-t-il  qu'il  faille  attribuer 
à  l'injection  la  guérison  elle-même?  Non,  sans  doute  ;  car  ces  faits  isolés  ne  sauraient 
être  appréciés  convenablement.  Cependant,  il  faut  ajouter  que  récemment,  M.  Boi- 
net  {loc.  cit.)  a  fourni  de  nombreuses  preuves  en  faveur  de  ces  injections  pratiquées 
par  lui  et  par  MM.  Aran,  Boudant,  Lagouest,  Carreau,  etc.;  il  emploie  de  préfé- 
rence les  injections  iodées.  MM.  M'Queen  et  Boudant  ont  fait  des  injections  chlo- 
rurées. Cette  médication  prend  donc  chaque  jour  de  l'importance. 

Je  n'ajouterai  rien  relativement  à  l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre;  tout  le 
monde  connaît  les  discussions  cjui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet.  Je  me  contenterai  de 
dire  que,  d'après  un  bon  nombre  d'observations,  cet  accident,  qu'il  faut  toujours, 
autant  que  possible,  éviter,  n'a  pas  cependant  autant  de  danger  que  cpu'lques  au- 
teurs ont  voulu  le  dire.  Ainsi  M.  Renard  (3)  rapporte  des  faits  dans  lesquels  l'air 
entrait  par  la  canule  à  chaque  pansement,  sans  qu'il  y  eût  autre  chose  qu'un  peu 

(1)  Séances  de  la  Société  de  chir.  [Gaz.  deshôp.,  27  novembre  1849). 

(2)  Voy.  Boinet,  Du  trait,  des  cpanch.  pleur,  purul.  par  les  inject.  en  général  et  les  injecU 
iodées  en  particulier  [Arcli.  gén.  de  méd.,  mars  1853). 

(3)  Annal,  de  la  méd.  physiol.,  t.  Vil,  p.  472;  1825. 
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(le  lélidilô  du  i)Lit>  ([ui  n'a  point  ('in])Ochc  la  gu(''riso:i  (l'a\(>ir  lieu  aussi  proinpleineiit 
que  dans  des  cas  où  ce  phénoinc'Hc  n'avait  pas  ctéol)ser\é.  Toutefois,  d'après  les 
iails  rapportés  par  M.  Gendrin,  on  doit  penser  (ju'il  n'en  serait  pas  de  même  si 
on  laissait  l'air  entrer  librement  par  nne  lar^e  incision,  et  cependant  même  dans  ce 
cas,  il  ne  faudrait  pas  avoir  des  craijites  e\a!:>;érées,  car  M.  Marrotte  (1)  rapporte  un  cas 
observé  chez  une  petite  (iJle  de  quatre  ans  chez  laquelle  on  pratiqua  une  large  ou- 
verture laissant  un  libre  accès  à  l'air,  on  faisait  des  injections  d'eau  avec  du  chlorure 
de  soude,  et  la  malade  guérit  parfaitement. 

Il  est  iiuitile  de  donner  des  ordonnances  ponr  résumer  ce  traitement,  puisque 
les  moyens  employés  ne  diflerent  ])as  sensiblement  de  ceux  qui  ont  été  indiqués  h 
l'article  Pleurésie  aiguë,  et  qu'il  est  facile  de  distinguer,  suivant  les  cas,  ceux  sur 
lesquels  il  importe  d'insister. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE  ii\}   TRAITEMENT. 

Diurétiques;  préj)arations  mercurielles ;  exutoires;  révulsifs;  opiacés;  opération 
de  l'empyème. 

ARTICLE  V. 

11 YDRO  THORAX. 

(>'  que  j'ai  dit  plus  haut  reldîivement  aux  divers  épancheinents  dans  la  plèvre 
simplifie  beaucoup  ce  qui  me  reste  à  dire  du  \éritable  hydrothorax.  J'ai  réser\é  ce 
nom  à  l'épanchement  de  sérosité  sans  inflannnation  ;  mais  cette  maladie  est  si  rare- 
ment idiopathique,  qu'il  n'en  existe  pas  une  seule  observation  bien  authentique.  Il 
s'ensuit  que  je  n'ai  point  ici  à  m'étendre  sur  cette  affection,  qui  n'a  pas  d'intérêt 
réellement  pratique,  si  ce  n'est  comme  complication  (2).  J'aurai  à  y  revenir  dans  la 
description  de  plusieurs  autres  maladies. 

Je  me  contenterai  de  dire  que  les  signes  physiques  de  l'hydrothorax  sont  ceux  de 
la  pleurésie  ;  que  néanmoins,  vu  l'absence  de  fausses  membranes,  le  changement 
de  niveau  de  l'épanchement,  suivant  la  position  du  malade,  est  plus  souvent  ob- 
servé; que  les  symptômes  généraux  aj^partenant  en  pi'opie  à  l'hydrothorax  sont  dif- 
ficiles à  préciser,  par  les  raisons  que  j'ai  exposées  plus  haut,  et  que,  dans  tous  les 
cas,  ils  n'ont  qu'une  faible  intensité  :  enfin  que  le  traitement  de  cette  maladie  con- 
siste :  1"  dans  les  moyens  propres  à  combattre  l'affection  primitive,  et  2"  dans  l'em- 
ploi des  remèdes  ordinairement  dirigés  contre  l'hydropisie,  tels  que  les  sudorifiques, 
les  diurétiques,  etc.,  l'cmèdes  que  j'indicpierai  en  détail  quand  il  sera  question  de 
Yanosarque. 

Je  veux  seulement  faire  connaître  ici  un  traitement  remarquable  parl'énormitc 
delà  dose  employée.  C'est  celui  du  docteur  de  Saussure  (3). 

M.  de  Saussure  n'a  pas  craint  d'administrer  la  digitale  à  la  dose  de  60  grammes 
toutes  les  deux  heures  en  infusion ,  d'en  donner  ainsi  360  grammes  le  premier 
jour,  et  de  la  conthiuer  à  la  dose  de  13  grammes  toutes  les  deux  heures  les  trois 
jours  suivants.  De  deux  sujets  ainsi  traités,  l'un  a  guéri,  l'autre  a  été  soulagé  par 

(1)  Séances  de  la  Soc.  mcd.  des  hôp.  [Uuionmcd.,  10  mars  1832). 

(2)  Voy.  Abeille,  Traité  des  hydropisics  et  des  kystes.  Taris,  1852,  p.  283  et  suiv. 

(3)  The  Southern  Journ.  of  mcd.  and  pharmac>j ,  mais  1847  /Trait,  de  Vhydrolh.  par  la 
digitale  à  haute  dose). 
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la  dispaiilioli  de  l'hydrothorax  (il  avait  une  maladie  du  cœur).  Mais  ils  oui  eu  des 
\oîiiJssemeuls,  de  la  diarrhée,  des  urines  fréquentes,  des\erliges,  des  hallucina- 
tions de  la  vue  ;  eu  un  mot,  les  symptômes  de  l'empoisonnement  par  la  digitale. 
Ne  court-on  pas  de  grands  risques  en  employant  de  si  hautes  doses? 

Si  je  n'insiste  pas  davantage  sur  cette  aiïection,  c'est  pour  ne  pas  embarrassei- 
inutilement  la  pratique  de  descri])tions  et  d'indications  qui  ne  trouvent  pas  une 
application  bien  déterminée. 

APPENDICE. 

Phthisie  bronchique. 

Quelques  auteurs  qui  se  sont  occupés  d'une  manière  spéciale  des  maladies  des 
enfants  ont,  dans  ces  derniers  temps,  fait  des  recherches  sur  la  tuberculisation  des 
ganglions  bronchiques.  Il  est  très  rare  que  cette  lésion  existe  sans  qu'en  même 
temps  les  poumons  offrent  des  tubercules  à  un  degré  avancé.  Dans  ces  cas,  la 
j)hthisie  pulmonaire  étant  la  maladie  principale,  elle  seule  mérite  l'attention  du  pra- 
ticien, et,  par  conséquent,  je  n'ai  point  à  m'en  occujier  ici.  Mais  quelquefois  lis 
tubercules  occupent  exclusivement  les  ganglions  bronchiques,  et  l'on  a  à  craindi  ;• 
quelcjues  erreurs  de  diagnostic  qui  pourraient  influer  d'une  manière  fâcheuse  sur 
le  pronostic.  Je  me  contenterai  d'indiquer  sommairement  ce  que  MM.  Rilhet  et 
Barthez  (1),  dont  les  recherches  sont  les  plus  exactes,  nous  ont  récemment  appris 
sur  ce  point. 

Les  symptômes  des  tubercules  des  ganglions  bronchiques  sont  des  signes  de 
congestion,  d'œdème  de  la  face,  résultant  de  la  compression  exercée  sur  la  veine 
c;ive  supérieure;  Yhémoptf/sic  et  V œdème  du  poumon  occasionnés  par  la  com- 
pression des  vaisseaux  [)ulmonaires;  Y  altération  de  la  voix,  et  des  accès  d' 
dijspnée  lorsque  le  nerf  pneumo-gastriquc  est  comprimé  ;  des  râles  sonores  dans 
la  poitrine  ou  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire  dû  à  la  compression  des 
tubes  bronchiques;  une  respiration  bronchique  très  forte,  transmise  de  la  trachéi' 
à  l'oreille  par  la  tumeur  ganghonnaire,  faisant  l'office  de  conducteur. 

Tels  sont  les  phénomènes  locaux  que  produit  la  tubei'culisation  des  ganglions 
brojichiques  dans  les  cas  rares  où  elle  est  simple.  Il  faut  ajouter  que  les  symptônîcs 
de  cette  affection  ont  une  marche  moins  continue  que  ceux  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  cjue  la  congestion  sanguine  peut  donner  lieu  à  Vhémor)'hagie  de  l'ara- 
chnoide.  En  voilà  assez  sur  cette  lésion ,  qui  n'intéresse  le  praticien  que  sous  un 
point  de  vue  limité. 
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CHAPITRE  VIL 

MALADIES    TIIOUACIQUES    SANS    SIÈGE    DÉTERMIINÉ. 

Malgré  toutes  les  recherches  auxc|uelles  on  s'est  assidûment  livré  dans  ces  der- 
nières années ,  il  est  quelques  affections  des  organes  respiratoires  auxquelles  on  n'a 

(1)  Arch.  (jén.  de  mcd.,  3"  série,  1812,  t.  XV,  p.  iï8. 
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j)u  trouver  aucune  cause  nialérieJle  l)ieu  évidente.  Je  vais  en  présenter  l'histoire 
dans  ce  chapitre,  qui  renfermera  ce  qu'il  nous  reste  encore  à  dire  sur  les  maladies 
des  \oies  respiratoires. 

V asthme  essentiel  et  la  coqueluche  sont  les  deux  seules  alîections  dont  je  crois 
ilevoir  m'occuper  ici;  les  dyspnées ,  qu'on  observe  dans  certaines  névroses,  trou- 
veront leur  place  loisciue  j'aurai  à  tracer  la  description  de  ces  dernières  maladies  ; 
et  quant  à  Y  asphyxie,  qui  semble  bien  plus  particulièrement  appartenir  aux  mala- 
;  dies  des  organes  respiratoires,  voici  cfucls  sont  les  motifs  qui  m'engagent  à  en  pré- 
'  senler  ailleurs  la  description  :  L'asphyxie  est  une  maladie  principalement  caracté- 
,  risée  par  la  non-artérialisation  du  sang,  d'où  naissent  tous  les  symptômes.  Le  défaut 
'  de  respiration  et  rinsj)iralion  de  gaz  délétères  ne  sont,  à  proprement  parler,  que 
I  la  cause  déterminante  de  l'affection,  et,  h  mon  sens,  on  ne  peut  pas  plus  regarder 
rasj)hyxie  comme  une  maladie  des  poumons,  que  l'empoisonnement  par  des  sub- 
I  stances  ingérées  dans  l'estomac  ou  i)lacées  dans  le  tissu  cellulaire  comme  un(; 
I  affection  purement  locale.  L'histoire  de  l'asphyxie  sera  donc  bien  plus  convenablement 
placée  à  la  suite  des  maladies  des  voies  circulatoires,  c{ui  seront  décrites  plus  loin. 

ARTICLE    L 

ASTHME. 

Longtemps  on  a  désigné  par  la  dénomination  iV asthme  toute  dyspnée  qui  pré- 

I  sentait  un  caractère  marqué  d'intermitteiice,  tandis  que  l'on  conservait  le  nom  de 
dyspnée,  ou  C{u  on  donnait  celui  d'orthopnéeiih  gène  de  la  respiration  qui  accom- 
pagnait d'autres  maladies  connues;  on  a  vu  plus  haut,  à  l'article  Emphysème , 
ce  qu'il  faut  penser  de  celte  manière  de  voir.  Aujourd'hui  il  est  évident  que  le 
|)lus  grand  nombre  des  cas  désignés  sous  le  nom  d'asthme  appartient  à  l'emphy- 
sème pulmonaire.  Il  serait  donc  inutile  de  tenir  compte  des  diverses  espèces  admises 

1  par  les  anciens,  et  qui  toutes  étaient  tirées  de  circonstances  diverses.  Suivant  Sau- 
\ages,  qui  distinguait  l'asthme  de  la  dyspnée  parce  cpie  celle-ci  est  continue,  et 
de  l'orthopnée  parce  que  celle-ci  est  une  maladie  aiguë,  on  devait  admettre  dix- 

I  huit  espèces  d'asthmes,  toutes  décrites  par  différents  auteurs;  je  me  contenterai 
de  citer  pour  exemple  Y  asthme  humide  de  Rivière ,  V  asthme  convulsif  de  WiUis  , 
hystérique  i\Q  Baglivi,  arthritique  de  Murgrave,  exanthématique  de  Fr.  Hoffmann, 
des  hossus  d'Hippocrate,  etc.  Aujourd'hui  ces  divisions  n'ont  plus  aucune  impor- 
tance, même  en  les  réduisant  à  un  plus  petit  nombre,  ainsi  que  l'a  fait  Borsieri  (1). 
Je  vais  donc,  sans  m'arrêter  davantage  à  des  recherches  historic{ues  qui  ne  pour- 
raient nous  conduire  à  aucun  résultat,  examiner  quelques  cas  présentés  comme 
des  exemples  d'asthme  nerveux  essentiel. 

î.aëimec  (2)  admet  l'existence  d'un  asthme  spasmodique,  qu'il  cherche  à  établir 
par  un  grand  nombre  de  considérations,  tirées  principalement  d'une  observation 

■  dont  je  vais  dire  un  mot.  Il  s'agit  d'un  homme  de  c{uatre-vingt-deux  ans ,  qui 
ayant  eu  habituellement  la  respiration  un  peu  courte,  présentait,  depuis  l'âge  de 

i  cinquante  ans,  des  attaques  d'asthme  toutes  les  fois  qu'on  fermait  la  porte  de  sa 

;       \Ij  hul.  vied.  pract.  Lips.,  1793,  t.  JV,  |).  18i. 
!2)  Traité  de  l'auscult,  médiate,  t.  H,  p.  263. 
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olian]J)rc  à  couclior  et  qu'on  éteignait  la  Inmièrc.  Chez  ce  sujet,  Laëmiec  tie  trouva 
que  les  signes  d'un  catairhe  piluiteux.  Dans  un  autre  cas  qui  lui  a  été  rapporté  par 
un  médecin,  un  accès  de  dyspnée  survenait  lorsque  le  sujet  éprouvait  l'action  du 
grand  air. 

Plus  récemment,  M.  le  docteur  Amédée  Lefèvre  a  publié  un  mémoire  (1)  dans 
lequel  il  rapporte  sa  propre  histoire.  On  y  voit  qu'il  était  sujet  à  des  accès  très  \io- 
lents  de  dyspnée,  qui  arrivaient  tout  à  coup,  surtout  pendant  la  nuit,  et  lorsqu'il 
était  absent  de  chez  lui.  Dans  l'intervalle  de  ces  accès,  le  calme  se  rétablissait  com- 
plètement. Le  même  auteur  cite  une  observation  h  peu  près  semblable,  communi- 
quée par  un  de  ses  collègues,  qui  en  est  aussi  le  sujet.  Dans  les  divers  cas  que  j< 
Aiens  d'indiquer,  et  dans  plusieurs  autres  que  je  ne  mentionne  pas,  parce  que  les  j 
observations  ne  sont  point  aussi  détaillées,  on  n'a,  à  l'aide  de  l'auscultation  et  de  !a  ' 
])ercussion,  rien  trouvé  qui  pût  expliquer  ces  accès  de  dyspnée  si  considérables.  On 
est  donc  autorisé,  jusqu'à  la  preuve  du  contraire,  à  regarder  cette  affection  comme  1 
purement  spasmodique,  et  à  admettre  l'existence  d'un  asthme  essentiel.  Mais  les 
cas  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares  :  on  en  est  convaincn  lorsqu'on  remarque 
que,  dans  nos  hôpitaux,  où  l'on  étudie  avec  tant  de  soin  les  maladies  de  poitrine, 
on  n'en  observe  presque  jamais  d'exemples.  Aussi  vais-je  me  borner  aune  très 
courte  description  de  cette  maladie. 

Causes.  Nous  ne  connaissons  pas  la  cause  de  l'asthme  lui-même,  mais  on  a  pu 
saisir  assez  souvent  la  cause  des  accès.  C'est  tantôt  l'occlusion  de  l'appartement  oc- 
cupé par  le  malade,  l'obscurité,  l'impression  de  l'air,  les  odeurs,  les  variations  ba- 
rométriques, etc.;  tantôt  une  cause  morale,  comme  une  vive  contrariété,  un  accès 
de  colère  ;  tantôt  des  circonstances  particulières,  comme  le  séjour  loin  de  sa  de- 
meure (Amédée  Lefèvre),  etc.,  etc.  Quant  aux  causes  organiques  (lésions  des  pou- 1 
mous,  du  cœur,  des  vaisseaux,  du  système  nerveux),  indiquées  par  quelques  au-  ' 
leurs  (1),  il  est  évident  cfue  nous  ne  devons  pas  nous  en  occuper  ici,  car  en  pareil 
cas,  il  ne  s'agit  évidemment  que  d'une  simple  dyspnée  symptomatic{ue. 

Début.  Ces  accès  se  déclarent  quelquefois  tout  à  coup  ;  d'autres  fois  ils  sont  an- 
noncés par  des  pandiculations,  des  éructations,  une  pesanteur  à  l'épigastre,  en  un 
mot  par  des  symptômes  nerveux  assez  semblables  à  ceux  qu'on  observe  au  début  des 
attaques  d'hystérie.  Quelquefois  même  on  a  observé  des  mouvements  convulsifs  el 
un  dégagement  extraordinaire  de  gaz  dans  l'intestin  (Laënnec). 

Symptômes.  L'accès  une  fois  déclaré,  la  dyspnée  devient  très  grande  ;  il  se  pro- 
duit à  chaque  insj)iration  un  sifflement  (\\\\  s'entend  à  une  assez  grande  distance, 
tandis  que  l'expiration  est  ordinairement  silencieuse  ou  très  peu  bruyante.  Les  ma- 
lades sont  obligés  de  se  cramponner  à  un  corps  solide  pour  respirer  ;  il  y  a  congestion 
de  la  face,  expression  d'effroi,  et  tous  les  signes  de  suffocation  que  j'ai  déjà  eu  l'oc- 
casion de  décrire  ])lusieurs  fois.  L'accès  se  termine  par  certains  phénomènes  parti- 
culiers, dont  les  plus  fréquents  sont  une  expectoration  d'une  matière  plus  ou 
moins  épaisse,  et  quelquefois  filante  comme  danslacocjneluche,  ou  bien  des  urines 
abondantes  et  hmpides,  connue  à  la  fin  d'une  attaque  d'hystérie.  Je  ne  décrirai  pas 
les  diverses  sensations  qu'éprouvent  les  sujets,  dans  le  cou,  au  niveau  du  larynx  et 

(I)  Rcch.  sur  la  nat.  elle  Irait,  de  V  asthme.  Vm'm,  18i7,  in-8. 
^2)  Voy.  Nonat.  Thèi>c  de  l'agrcg.  Paris,  1835. 
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dans  la  poitrine.  Elles  sont  très  variées,  mais  en  général  elles  se  rapprochent  d'un 
sentiment  de  strangulation  et  de  resserrement  inconnnode. 

Marche;  durée  ;  terminaison.  L'asthme  essentiel  est  remarquable  par  sa  marche, 
qui  forme  un  de  ses  piincipaux  caractères  ;  ce  sont  des  accès  bien  tranchés  et  sé- 
parés par  des  intervalles  dans  lesquels  la  santé  et  la  liberté  de  la  respiration  se  réta- 
bhssent  beaucoup  plus  complètement  que  dans  toute  autre  espèce  de  dyspnée.  La 
durée  de  la  maladie  est  indéfinie.  Généralement  l'asthme  se  prolonge  jusqu'à  la  fin 
de  l'existence.  0\m\\\  ■àw  retour  des  accès,  il  vaiie  beaucoup,  non  seulement  chez 
les  divers  sujets,  mais  encore  chez  le  même  individu.  Quelquefois  les  intervalles 
sont  de  plusieurs  mois,  d'autres  fois  ils  sont  rapprochés.  M.  le  docteur  Maxime 
!  Simon  (1)  rapporte  ])lusieurs  exemi)les  d'asthmes  revenant  tous  les  jours,  et  dont 
les  accès  furent  coupés  })ar  le  sulfate  de  quinine. 

Déjà  Galeazzi  et  Boullon,  cités  par  Alibert  dans  son  7V«/fV^^' ^^f-s  fièvres  inter- 
mittentes pernicieuses,  avaient  rapporté  des  cas  semblables.  Ce  qu'il  y  a  surtout  de 
^remarquable  dans  ces  cas,  c'est  f{u'ils  revenaient  principalement  la  nuit. 

Il  n'existe  point  de  lésions  anatomiques  propres  à  l'asthme  qui  vient  d'être  dé- 
crit ;  celles  qu'on  lui  avait  attribuées  jusqu'à  présent  appartiennent  à  d'autres  ma. 
ladies. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  cette  affection,  il  faut  constater  d'une  manière  bien 
positive  l'absence  de  toutes  les  lésions  organiques  cj[ui  pourraient  donner  lieu  à  la 
dyspnée,  ce  qui  malheureusement  n'a  j)as  souvent  été  fait.  Dans  un  cas  où  l'on 
voyait  survenir  tout  à  coup  pendant  la  nuit,  un  accès  qui  durait  environ  une  heure, 
et  qui  ne  se  reproduisait  qu'à  de  très  longs  intervalles  (six  mois,  un  an  et  plus), 
j'ai  pu  constater  l'intégrité  parfaite  de  tous  les  organes,  et  de  plus,  des  symptômes 
nerveux  qui  avaient  lieu  dans  les  intervalles  m'ont  porté  à  regarder  cette  affection 
comme  étant  de  nature  hystérique. 

Le  traitement  de  l'asthme  a  beaucoup  varié,  suivant  que  les  auteurs  ont  envi- 
sagé la  maladie  comme  le  résultat  d'une  lésion  organique  ou  simplement  comme 
une  affection  nerveuse.  La  plupart  ont  indiqué  des  moyens  très  nombreux,  mais 
dont  il  est  très  difficile  d'apprécier  la  valeur.  Fr.  Hoffmann  (2)  recommande  les 
iiurgatifs  légers;  mais  il  proscrit  avec  énergie  les  purgatifs  drastiques,  tels  que  la 
L^omme-gutte,  la  coloquinte,  le  jalap.  Il  regarde  comme  un  moyen  très  efficace 
'f'métique^A  doses  réfractées. 

In  grand  nombre  d'auteurs  ont  préconisé  l'emploi  des  ^mW2/5,  tels  que  les 
iinapismes  aux  extrémités,  les  manuluves  et  les  pédiluves  sinapisés;  mais  il  n'y  a 
icn  dans  l'emploi  de  ces  moyens  qui  soit  particulier  à  l'affection  qui  nous  occupe. 
I)n  lit  dans  Sprengel  (3)  ((u'Hérodote  conseillait  les  ùai)is  de  scd)le  chaud;  c'est  dans 
e  même  but  qu'on  pratique  les  frictions  sèches.  M.  Lefèvre  a  remarqué  Cjue  le  soin 
le  faire  bassiner  son  lit,  ou  l'action  d'un  feu  ardent  avant  de  se  coucher,  l'ont  sou- 
<':U  préservé  d'un  accès  dont  il  ressentait  déjà  les  avant-coureurs. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  des  narcotiques  à  l'article  Emplnjsème  ; 

je  me  bornerai  à  remarquer  que  M.  Lefèvre,  ayant  fumé  le  datura  stramonium, 

Ml  a  éprouvé  les  heureux  effets  indiqués  par  les  médecins  anglais.  Le  docteur 

,1)  Journ.  des  conn.  méil-chir.,  imii  1842. 
2)  Opéra  omnia.  Genevaf,  Deaslh.  conv.,  sect.  2,  cap.  ii,  1798. 
V  Hi'-^t.  delà  méd.,  trad.  par  A.-.T.-L.  Jonrdnn.  Paris,  18l.n,  t.  Il,  p.  90. 
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Liiigi  Collodani  (1)  conseille  h  salsepareille  fumée  dans  de  longues  pipes  à  tête 
]arge  et  un  peu  recouverte.  M.  Micliéa  a  cité  des  cas  d'asthme  soulagé  par  la 
phellandrie  (2)  sous  forme  de  sirop,  à  la  dose  de  2  à  Zi  cuillerées  par  jour.  Il  lui 
])réfère  cependant  la  lobelia  inftata,  cpi'il  donne  en  teinture  à  la  dose  de  20  ou 
30  gouttes  dans  5  grammes  d'eau  distillée  deux  ou  trois  fois  par  jour,  (3). 

Je  me  contente  de  mentionner,  parmi  les  moyens  conseillés,  le  eopahueth  men- 
thastre  {mentJia  rotundifolia).  Ce  dernier  médicament  est  donné  en  infusion 
(feuilles  et  fleurs)  plusieurs  fois  par  jour  [k). 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  le  traitement  par  la  lobelia  inflata,  vantée 
par  le  docteur  Tott  (5) ,  parce  cpi'il  faudrait,  pour  le  juger,  des  faits  plus  nom- 
breux et  plus  concluants. 

M.  Del)reyne  (ô)  a  vanté  l'infusion  de  camphrée  de  Montpellier  ;  mais  en  lisant 
le  fait  qu'il  cite  on  voit  bientôt  qu'il  s'agit  seulement  d'un  emphysème  pulmonaire, 
accompagné  d'une  broncbite  avec  expectoration  pituiteuse.  (Voy.  art.  Emphysème.) 

(Quelques  auteurs  conseillent  la  saignée  ;  d'autres,  au  contraire,  la  regardent  comme 
toujours  nuisible.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  saignée  n'est  utile  que  dans 
les  cas  compliqués,  et  que  par  conséquent  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  l'appliquer. 

Floyer  (7)  nous  apprend  qu'il  se  sentait  très  soulagé  après  avoir  bu  abondam- 
ment, le  soir,  de  l'eau  panée  à  laquelle  il  ajoutait  un  peu  de  nitrate  de  potasse  ei 
iV hydrochlorate  d'ammoniaque.  Un  autre  asthmatique  se  trouvait  très  bien  de 
prendre  en  très  grande  quantité  des  boissons  chaudes,  tandis  que  chez  d'autres  ces 
moyens  ii'avaient  pas  le  même  résultat. 

Dans  un  cas  cité  par  le  docteur  Nicolo  Frisi  (8),  les  accès  furent  constamment 
arrêtés  par  des  fumigations  faites  avec  un  papier  épais  et  poreux  plongé  à  deux  re- 
prises dans  une  forte  solution  de  nitrate  de  potasse,  puis  séché.  Il  faut  faire  brûler 
ce  papier  dans  la  chambre  du  malade,  ou  le  lui  faire  fumer  dans  une  pipe. 

M.  le  docteur  Favrot  (9)  a  mis  en  usage  le  même  moyen  ;  seulement  il  se  seri 
iV amadou  imbibé  d'une  solution  saturée  de  nitrate  de  potasse,  au  heu  de  papier.  Les 
rédacteursdu  Bullctinde  thérapeutique  ont  employédeux  fois  ce  moyen  sans  succès. 

M.  le  docteur  Huss  (10)  a  communiqué  à  la  société  des  médecins  suédois  deux 
cas  d'asthme  nerveux,  dont  les  accès  ont  disparu  après  l'administration  du  chlorure 
de  platine  à  la  dose  de  25  milligrammes  d'abord,  cpiatre  fois  par  jour,  puis  à  des 
doses  plus  élevées  jusqu'à  nn  décigra.mme  quatre  fois  par  jour.  Dans  le  premier  ] 
cas  le  médicament  causa  d'abord  un  spasme  de  la  poitrine  qui  se  renouvela  toutes 
les  fois  qu'on  augmenta  les  doses,  dans  le  second  il  produisit  d'abord  des  nausées. 
Ces  accidents  n'eurent  pas  de  suite. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  les  divers  moyens  mis  en  usage  contre  l'asthme. 

(t  )  De  la  fumée  de  salsepareille  dans  V asthme  spasm.  [Giornaleper  servire  ai  progr.  délia 
patologia,  1848). 

(2)  Bull,  dethér.,  décembre  1847. 

(3)  Bull.  gén.  de  Ihér.,  l-i  juillet  ISriO. 

(4)  Bull.  méd.  du  midi  et  Journ.  de  méd.  et  de  dur.  prat.,  1849. 

(5)  Neue  medic.  chir.  Zeilung. 

(6)  Voy.  Bull.  gén.  de  thér.,  30  mars  1851. 

(7)  Traité  de  l'asthme.  Paris,  1761. 

(8)  Il  filialre  sebezio,  1843. 

(9)  Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  15  mars  1852  ;  et  Gaz.  des  hùp.,  novembre  1851. 
(10)  Hygeia;  .Journ.  de  méd.  de  Bruxelles  et  Bull.  gén.  de  thér.,  30  septembre  1851. 
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il  est  évident  que,  pour  en  parler  avec  connaissance  de  cause,  il  faul  allendre  (pie 
des  reclierclies  bien  faites  ^ielnlent  dissijier  les  lénèhres  (pii  (MniioniuMit  celle  ma- 
ladie, laissons  donc  inniiédiatement  aux  moyens  hygiéni(iues,  (jui  sont  les  seuls 
dans  lescpiels  M.  Lefèvie   ait  une  vérilable  coiiliance. 

Moyens  hygiéniques.  Suivant  Baglivi,  les  asthmatiques  doivent  respirer  l'air  de 
la  campagne  ;  mais  cette  reconnuandalion  est  trop  générale,  puisque  nous  avons  vu 
des  malades  éprouver  des  accès  i)ar  la  seule  impression  d'un  air  trop  vif.  Pour 
rendre  les  malades  moins  sensibles  au  froid,  M.  le  dorteur  de  Crozant  (1)  conseille 

•  les  bains  d'eau  froide.  Autant  que  possible,  les  sujets  doivent  babiler  un  pays  où  il 
n'existe  pas  de  grandes  variations  de  température,  et  où  surtout  le  froid  ne  devient 

|;  pas  très  violent.  Il  faut  qu'ils  évitent  de  marcher  contre  le  vent  et  de  s'exposer  à 
des  courants  d'air  ;   ils  doivent  éviter  également  les  yrands  efforts  de  la  voix, 

'  y  inspira},  ion  de  poussières  irritantes,  etc.  Quant  au  régime,  il  doit  être,  en  géné- 
ral, doux  et  léger;  les  boissons  alcooliques  seront  surtout  proscrites.  M.   Amédée 

I  Lefèvre  cite  Medicus  et  le  docteur  Mongellaz,  pour  prouver  que  dans  certains  cas 

'  où  l'intermittence  paraissait  avoir  un  caractère  de  périodicité,  le  quinquina  a 
réussi;  mais  il  faudrait  pouvoir  apprécier  convenablement  les  observations.  Celles 
de  M.  Max-Simon  que  j'ai  citées  plus  haut  sont  beaucoup  plus  concluantes. 

Telle  est  l'histoire  de  l'asthme  essentiel.  Si  je  l'ai  présentée  d'une  manière  aussi 
succincte,  ce  n'est  pas  qu'il  ne  m'eût  été  facile  d'entrer  dans  de  nombreux  détails  ; 
mais  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  pour  la  ])ratique  de  présenter  ainsi  des  opinions 
théoriques  ou  des  faits  isolés,  sans  pouvoir  en  déterminer  la  valeur. 

! 

ARTICLE  II. 

COQUELUCHE. 

La  coqueluche  est  une  des  maladies  qui  doivent  avoir  été  le  plus  anciennement 
remarquées.   Elle  présente,  en  effet,  les  caractères  les  plus  tranchés  et  les  plus 
'•  frappants.  Cependant,   bien  qu'on  ait  cherché  dans  Hippocrate  et  dans  Avicennc 
l'indication  de  celte  maladie,  on  ne  peut  faire  remonter  sa  première  description  im 
;  peu  exacte  au  delà  de  la  lin  du  seizième  siècle.  Depuis  lors  on  a  publié  sur  elle  de 
'  nombreux  travaux  ;  mais  on  ne  trouve  ni  dans  les  traités  généraux  de  médecine,  ni 
dans  les  recueils  particuliers,  beaucoup  d'observations  de  cette  affeclion  ;  c'est  avec 
assez  de  difficulté  C[ue  j'ai  pu  en  rassembler  16  cas  empruntés  à  différents  auteurs. 
Tout  récemment  MM.  Barthez  et  Rilhet  (2)  ont  analysé  29  observations  dont  17 
leur  appartiennent,  et  M.  Trouss<îau  (3)  a  donné  le  résultat  numérique  de  26  obser- 
vations qu'il  a  recueillies  à  l'hôpital  Necker. 

§  I.   —  Définition,   synonymie,   fréquence. 

On  ne  peut  définir  la  coqueluche  qu'en  exposant  ses  principaux  caractères  :  elle 
,  est  caractérisée  par  une  toux  convulsive,  remarquable  par  ses  quintes  ,  dans  les- 
quelles la  respiration  est  suspendue,  et  qui  se  terminent  par  une  longue  inspiration 
sifflante,  avec  expectoration  de  mucosités  filantes. 

(1)  De  l'asthme.  Paris,.  1851. 

'2)  M alad.  des  enfants.  Paris,  \8i'A. 

1,3)  Journ.  deméd.,  janvier  I8i3.    ^ 
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Cette  maladie  a  reçu  un  grand  nombre  de  noms  différents;  on  l'a  appelée  toux 
conindslve,  quinteuse,  toux  bleue,  tiissis  suffocativa,  ferina,  convulsiva.  Les  An- 
glais la  désignent  principalement  sous  le  nom  de  hooping-cough,  etc. 

C'est  une  maladie  frfkfiente;  mais  sa  fréquence  est  très  variable  suivant  les  épo- 
ques, c'est-à-dire  que  dans  certains  moments  elle  attaque  un  grand  nombre  d'en- 
fants comme  s'il  y  avait  une  véritable  épidémie,  que  d'autres  fois  l'existence  de 
l'épidémie  ne  peut  être  douteuse,  et  que  dans  d'autres  temps  on  ne  voit  que  des 
cas  isolés. 

§  II.  —  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

La  coqueluche  attaque  spécialement  les  enfants,  et  surtout  des  sujets  de  la  pre- 
mière enfance.  Sur  130  enfants  affectés  de  cette  maladie,  M.  Blaclie  en  a  compté 
106  âgés  d'un  à  sept  ans,  et2^i  seulement  de  huit  à  quatorze  ans  (1).  Les  adultes 
peuvent  aussi,  quoique  très  rarement,  en  être  atteints.  M.  GuibertetM.  Blache  (2) 
en  ont  cité  plusieurs  exemples  ;  il  est  peu  de  médecins  c[ui  n'en  aient  observé  dans 
le  cours  de  leur  pratique.  Suivant  M.  Blache  encore,  et  d'après  les  relevés  de 
Constant,  cette  affection  attaquerait  un  peu  ])lus  soment  le  sexe  féminin  que  le 
sexe  masculin.  Sur  16  observations  que  j'ai  rassemblées,  il  n'y  a  que  5  sujets 
du  sexe  masculin.  La  constitution,  suivant  un  bon  nombre  d'auteurs,  offrirait  cjuel- 
C[ues  circonstances  c|ui  feraient  croire  à  une  prédisposition  à  contracter  la  coque- 
luche ;  mais  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  cette  maladie  attaciuer  indifféremment 
toutes  les  constitutions.  Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  le  tempérament,  ))as 
))Ius  que  sur  Y  hérédité. 

Quant  aux  conditions  Jujgiéniques ,  la  plupart  des  auteurs  regardent  comme 
causes  prédisposantes  de  la  coqueluche  l'habitation  dans  un  lieu  humide,  sombre, 
mal  aéré  ;  une  mauvaise  nourriture,  des  vêtements  insuffisants,  en  un  mot,  presque 
toutes  les  conditions  hygiénicpies  que  l'on  peut  appeler  mauvaises.  L'existence  de 
ces  causes  est  très  admissible,  mais  leur  degré  d'influence  n'est  point  rigoureuse- 
ment constaté.  Suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez,  la  coqueluche  survient  indifféreu)- 
ment  dans  toutes  les  saisons,  et,  d'après  tous  les  auteurs,  on  la  voit  se  montrer 
également  dans  tous  les  climats. 

Tel  est  le  peu  que  nous  savons  sur  les  causes  prédisposantes  de  la  cocfueluche. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Le  caractère  contagieux  de  cette  maladie  est  démontré  par  des  faits  très  nom- 
breux et  par  l'absence  de  toute  récidive  ;  aussi  aujourd'hui  n'élève-t-on  pas  de 
doutes  à  ce  sujet.  Quelques  auteurs  pensent  que  la  contagion  ne  peut  avoir  lieu 
qu'au  moment  où  la  maladie  a  atteint  son  plus  haut  degré  de  développement,  et 
d'autres,  au  contraire,  dans  la  période  de  déchu.  Il  est  impossible  de  se  prononcer 
à  cet  égard. 

La  cocfueluche  peut  régner  épidémiquement ;  les  nombreuses  relations  d'épi- 
démies citées  par  les  auteurs  de  tous  les  pays  en  sont  une  preuve  incontestable, 

(1)  Bicl.  de  méd.,  t.  IX,  art.  Coquelîtche. 

^2^  Arch.  gén.  de  méd.,  i"'  scorie,  I.  XYl,  et  2''séri(i,  t,  HL 
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On  a  cii('  quelques  cas  où  les  enfants  semblaient  avoir  contracté,  pai'  iutitdtiiui,  la 
toux  coiivulsive  de  la  coqnelucliC,  mais  ces  observations  auraient  besoin  d'être  ré- 
pétées. 

On  a  vainement  clierclié  dans  b's  variations  de  la  température  et  dans  les  diverses 
circonstances  où  se  trouvent  les  enfants,  la  cause  de  ces  cas  isolés  de  coqueluclie 
(lu'on  voit  a])paraîtrc  de  temps  en  temps. 

Çi  III.  —  Symptômes. 

On  a  admis  dans  la  coqueiucbe  trois  périodes  :  la  premièie  est  la  période  catar- 
rhale,  ou  catarrhe  précurseur  ;  la  seconde  est  la  période  spasmodique,  ou  la  co- 
queiucbe confirmée,  et  la  troisième  est  caractérisée  par  un  amendement  marqué  des 
symptômes. 

Catarrhe  précurseur.  Cliez  la  plupart  des  sujets,  la  maladie  commence  comme 
un  sim})le  catarrhe.  Dans  15  cas,  M.  Trousseau  n'a  vu  manquer  ce  catarrhe  ini- 
tial que  deux  fois  seulement.  Sur  16  cas  que  j'ai  rassemblés,  \!x  seulement  font 
mention  de  l'état  du  malade  dans  les  premiers  temps,  et  l^i  fois  le  catarrbe  initial  a 
été  noté.  O  catarrbe  s'annonce  par  des  signes  un  j)eu  différents  de  ceux  de  la  bron- 
chite ordinaire.  îi  y  a,  de  plus  que  dans  cette  dernièi'e,  de  V abattement,  de  la  tris- 
tesse, de  V assoupissement,  un  certain  deî^ré  d'anxiété  et  d'irritation.  Quelques 
auteurs  ont  cru  trouver  dès  ce  moment  dans  la  toux  un  caractère  spécial  ; 
mais  ce  caractère  n'a  point  été  convenablement  décrit  ])ar  eux.  Ces  signes  sont, 
comme  on  le  voit,  peu  tranchés ,  et  l'on  conçoit  qu'à  cette  époque  il  soit  très 
diiïicile,  à  moins  de  circonstances  particulières,  de  soupçonner  l'apparition  de  la 
cocpieluche. 

Déf)ut  de  la  toux  convidsive.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette  toux 
particulière  a  été ,  connne  nous  V(nions  dv  le  voir,  précédée  des  symptômes  de  la 
bronchite  ;  mais  quelquefois  aussi  on  voit  la  maladie  se  déclarer  d'emblée  et  com- 
mencer par  une  quinte  ou  par  quelques  phén(»mènes  spasmodic{ues ,  sur  lesquels 
M.  Trousseau  a  insisté.  En  généi'al,  les  quintes  sont  d'abord  faibles,  courtes  et  sé- 
parées par  d'assez  longs  intervalles;  mais  bientôt  la  maladie  acquiert  son  plus  haut 
degré  d'intensité  et  se  présente  avec  les  caractères  suivants  : 

Coqueluche  confirmée.  Elle  est  essentiellement  intermittente,  et  consiste,  ainsi 
c(ue  je  l'ai  déjà  dit,  en  quintes  de  toux  extrêmement  frappantes,  qui  se  manifestent 
à  de  plus  ou  moins  longs  intervalles.  Ces  quintes  commencent  quelquefois  brusque- 
ment, et  le  sujet  en  est  saisi  au  moment  où  il  semble  y  penser  le  moins;  d'autres  fois, 
au  contraiie,  elles  sont  précédées  d'un  chatouillement  dans  la  p;orge  et  de  douleurs 
vagues  dans  la  poitrine  ;  c'est  dans  les  observations  prises  chez  les  adultes  qu'on  a 
constaté  l'existence  de  ces  signes  avant-coureurs  de  la  quinte.  MM.  Rilliet  et  Barthez 
ont  vu,  au  milieu  du  calme,  les  enfants  devenir  tout  à  coup  irritables,  s'agiter  et  se 
précipiter  sur  leur  crachoir.  Cet  état ,  ordinairement  très  court,  mais  qui  ({uel- 
quefois  dure  plusieurs  minutes,  annonce  l'invasion  d'une  quinte.  ]>!.  Lombard, 
cité  par  ces  auteurs,  a  vu  des  nausées  très  fatigantes  précéder  de  quelques  minutes 
l'apparition  de  la  toux  convulsive. 

Bientôt  l'enfant  se  met  à  son  séant,  il  cherche  à  saisir  un  point  d'appui  solide,  et 
aussitôt  commence  une  série  très  rapide  de  secousses  de  toux  courtes  et  réitérées, 
1,  39 
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(|iii  n'ont  lieu  que  par  des  mouveuieuts  brusques  d'evpiratioa.  Pendant  ce  temps, 
tout  l'air  contenu  dans  la  poitrine  ayant  été  chassé,  et  l'héniatose  ne  pou\ant  plus 
avoir  lieu,  on  \oit  ap[)arailre  des  symptômes  remarquables  d'asphyxie  :  la  face  est 
tuméfiée,  violacée;  les  yeux  sont  saillants  et  larmoyants;  les  ^eines  gonllées  ;  les 
battements  des  artères  annoncent  la  gêne  énorme  de  la  respiration,  et  par  suite  de 
la  circulation;  c'est  alors  qu'on  a  \  u  se  produire,  par  le  nez,  la  bouche  et  les  oreilles, 
des  héûtorr/iagies  sur  lesquelles  les  autem-s  des  siècles  derniers  ont  longuement 
insisté,  et  qui,  d'après  les  recherches  récentes,  n'ont  lieu  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, ou  peut-être  dans  certaines  épidémies  ayant  une  forme  particulièie.  Dans 
2  cas  observés  par  M.  Trousseau,  il  y  a  eu  des  hémorrhagies  remarquables  :  un  des 
deux  enfants  avait  un  écoulement  de  sang  par  la  conjonctiAe,  et  l'autre  une  épis- 
taxis  assez  abondante  pour  inspirer  des  craintes  sérieuses. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  de  la  quinte.  Il  est  néanmoins  quelques  au- 
tres phénomènes  qui,  sans  avoir  la  même  importance,  méritent  d'être  mentionnés. 
On  a  noté,  dans  les  cas  où  les  quintes  étaient  très  fortes,  une  sueur  froide  couvrant 
tout  le  corps,  et  plus  particulièrement  la  tête,  le  cou  et  les  épaules  (Blache),  des 
vomissements  de  matières  alimentaires  ou  de  simples  mucosités,  et,  plus  rarement, 
des  évacuations  involontaires,  la  formation  de  hernies,  en  un  mot,  les  accideuis 
qui  peuvent  résulter  de  la  violente  contraction  des  niuscles  abdominaux.  Dans  des 
cas  encore  plus  rares,  on  a  observé  des  mouvements  convulsifs  généraux,  et  chez 
un  adulte  dont  M.  Blache  rapporte  l'histoire,  il  y  a^ait  des  syncopes  fréquentes. 
Quekpes  auteurs,  et  en  particulier  J.  Frank,  ont  l)caucoup  insisté  sur  l'éterni!- 
nient,  cjui  n'est  cependant  pas  un  phénomène  impoi'tant  de  la  maladie. 

Au  bout  d'uii  temps  ordinairement  assez  court,  ces  signes  de  suffocation  com- 
mencent à  se  dissiper.  Quelques  petites  inspirations  saccadées  se  montrent  d'abord; 
puis  une  inspiration  longue,  sifflante,  pendant  laquelle  les  malades  se  redressent 
et  dilatent  fortement  leur  poitrine,  vient  terminer  la  c{uinte.  Cependant  on  ne  peut 
point  regarder  celle-ci  comme  entièrement  finie,  si  l'on  n'observe  l'expectoration 
d'un  liquide  incolore  filant,  plus  ou  moins  abondant,  et  accompagné  souvent  de 
vomissements  de  matières  alimentaires.  On  a  vu,  en  effet,  et  MM.  Rilliet  et  Barthez 
en  ont  observé  un  exemple  remarcfuable,  la  quinte  se  diviser,  pour  ainsi  dire,  en 
deux  parties,  de  telle  sorte  qu'après  un  instant  de  calme  la  toux  convulsive  repa- 
raissait :  c'est  ce  C{u'on  appelle  la  reprise. 

Lorsque  les  quintes  se  produisent  à  de  très  courts  intervalles  pendant  un  certain 
nombre  de  minutes,  on  dit  qu'il  y  a  un  accès.  La  (juinte  elle-même  ne  dure  pas 
plus  d'un  quart  à  trois  cparts  de  minute.  Les  cas  où  cette  limite  est  dépassée  sont 
rares.  Le  nond)re  des  cjuintes  est  très  variable.  MM.  Rilliet  et  Barthez  en  ont  sou- 
vent compté  une  vingtaine  dans  les  vingt-quatre  heures,  Cjuelquefois  beaucoup 
moins  et  quelquefois  beaucoup  plus;  ainsi  ils  en  ont  noté  jusqu'à  /i8,  et,  dans  un 
cas  exceptionnel,  72.  M.  Trousseau  est  arrivé  à  des  résultats  à  peu  près  send)lables. 
Les  quintes  vont  généralement  en  augmentant  jusqu'à  une  époque  cpie  x^LM.  Rilliet 
et  Barthez  ont  vue  correspondre  ordinairement  du  vingt-huitième  au  trente-neu- 
vième jour  de  la  maladie  ;  arrivées  à  ce  maximum,  elles  restent  stationnaires  pen- 
dant un  nombre  de  jours  variable,  puis  décroissent  d'une  manière  très  rapide.  Les 
mêmes  auteurs  ont  remarqué  (jue,  })endant  la  période  où  les  quintes  étaient  les 
plus  violentes,  elles  étaient  aussi  plus  fréquentes  la  nuit;  dans  le  cas  contraire, 
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elles  étaient  j)lus  fréquentes  le  jour.  ()nanl  à  la  durée  totale  de  la  périodedes  (piin- 
tes,  ils  l'ont  ^ue  \ariei-  d(î  quinze  à  soixante-quinze  jouis  ;  ordinairement  elle  a  été 
(le  trente  à  quarante  jours. 

La  cause  de  ces  quintes  est  souvent  trèsdiiïieileà  reconnaître.  Sui^ant  M.  Rlaclie, 

l'impression  du  froid,   les  cris,  les  ])leurs,  une  course  rapide,   une  contrariété,  la 

distension  de  l'estomac,  suffisent  ])our  les  {)r()vo(juer.    Il  faut  y  joindie  les  odeurs 

fortes,  les  émanations  pénétrantes  et  l'aspect  d'uji  autre  sujet  en  proie  à  une  quinte. 

I     L'observation  a  encore  bcaucouj)  à  faire  pour  déterminer  l'influence  de  ces  causes. 

'     Entre  les  accès  et  les  ([uintes  isolées,  la  resj)iration,  à  moins  qu'il  n'existe  une  com- 

»    plication,  redevient  tout  à  fait  normale,  et  les  malades  paraissent  n'éprouver  aucune 

altération  dans  leui'  siiuté. 

I         On  a,  pendant  la  ({uinte  elle-même,  ()l)ser\é  quelques  j)hénomènes  qui  méritent 

d'être  indiqués.  A  l'aide  de  V auscultation,  on  a  examiné  ce  qui  se  passait  dans  la 

poitrine  pendant  les  grands  elforis  de  l'enfant  pour  y  faire  pénétrer  l'air,  et  pen- 

i    dant  l'inspiration  sifîlante.  11  est  inutile  de  dire  qu'au  fort  de  la  quinte  on  n'entend 

;    pas  de  bruit  respiratoire,  i)uis([ue  alors  il  n'y  a  que  des  mou\ements  d'expiration  ;  au 

r!    moment  même  où  se  i)roduisent  les  inspirations  saccadées,  on  n'entend  point  à  la 

j    périphérie  du  poumon  le  murmure  vésiculaire  ;  l'aime  pénètre  pas  au  delà  despre- 

1    mières  divisions  bronchiques.  Pendant  l'inspiration  sifflante  qui  se  passe  dans  le 

larynx,  l'air  n'arrive  pas  non  ])lus  dans  les  vésicules;  mais  immédiatement  après, 

I    on  y  entend  le  bruit  respiratoire  avec  tous  ses  caractères  normaux. 

(        Après  l'accès,  les  sujets  éprouvent  dans  la  poitrine  des  douleurs  plus  ou  moins 

vi\es.  Dans  des  cas  où  le  siège  de  ces  douleuis  a  été  précisé,  on  les  a  vues  occuper 

princij)alenient  les  attaches  du  diaphragme.  On  a  noté  aussi  la  pesanteur  de  la  tête, 

la  boutïissure  de  la  face,  un  état  de  malaise  plus  ou  moins  marqué,  l'accélération 

s    de  la  respiration  et  du  pouls,  le  tremblement  convulsif  des  membres;  mais,  ainsi 

que  le  fait  remarquer  M.  Blache,  ces  phénomènes  ne  s'observent  que  dans  les  quintes 

intenses,  et  ils  n'ont  qu'une  courte  durée. 

V (Hat  général  ne  présente  rien  de  remarquable,  lorsque  la  maladie  est  simple  et 
((u'elle  n'a  |)as  eu  déjà  une  très  longue  durée  ;  mais,  dans  le  cas  c(mtraire,  on  ob- 
ser\e  soit  les  sym])tômes  de  la  complication,  soit  des  phénomènes  qu'on  ne  peut 
rapporter  qu'à  la  coqueluche  elle-même.  M.  Blache  a  vu,  dans  des  coqueluches  de 
très  longue  durée,  les  enfants  perdre  leurs  forces  et  tomber  dans  le  dépérissement. 
Il  a  noté  aussi  des  symptômes  nei'veux  graves,  du  délire,  de  la  fièvre,  une  tympa- 
nite  que  l'observation  la  plus  attentive  ne  pouvait  rapporter  à  aucune  complication. 
Chez  un  enfant  de  treize  mois,  observé  dans  le  service  de  M.  Trousseau  (1),  il 
survint  des  convulsions  suivies  de  mort. 

Lorsque  la  maladie  tend  à  la  guérison,  qu'elle  est  dans  la  période  de  déclin,  le 
\  nombre  des  quintes  diminue  sensiblement  ;  en  même  temps  elles  deviennent  moins 
*  longues  et  moins  pénibles,  et  l'expectoration  qui  les  termine  se  fait  avec  plus  de  fa- 
'  cilité;  puis  la  toux  devient  plus  grasse,  elle  perd  en  i)aitie  ce  caractère  quinteux 
(jui  caractérise  la  coqueluche,  ou  bien  elle  ne  le  présente  que  par  moments,  et 
enfin  elle  est  remplacée  parles  symptômes  d'un  catarrhe  ordinaiie,  qui  ne  tarde 
j,  pas  à  se  terminer,  dans  les  cas  simples,  par  le  retour  à  la  santé. 

!■ 


6i'2  MALADIES   DE.'^    VOIES  RESPIRATOIRES. 

Les  complications  sont  fi('*f[ueiitos  cliez  les  enfants  aiïectc's  de  coqueluche;  tous 
les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Le  catarrhe  puhuonaire  aigu  et  la  pneu- 
monie sont  les  complications  les  plus  communes,  \iennent  ensuite  la  hronchite,  les 
hémorrhagies,  la  tuberculisalion,  certaines  hydropisies,  la  pleurésie,  l'entérite,  la 
méningite,  etc.  3IM.  Rilliet  et  Carthez,  se  fondant  sur  leur  observation,  n'ont  point 
admis  parmi  les  complications  l'emphysi-me,  cpie  quekpies  auteurs  oiU  \ouln  y  faire 
entrer. 

Tels  sont  les  sym])tômesde  la  coqueluche  observés  spécialement  chez  les  enfants. 
Mais  nous  avons  vu  ])lus  haut  (jue  cette  maladie  s'observait  aussi  chez  les  adultes; 
il  importe  donc  d'examiner  si  l'âge  apporte  qnelques  différences  dans  ses  symptômes. 
M.  Guibert  estl'.iuteurqui  s'est  le  plus  occupé  de  cette  question,  et  des  faits  qu'il 
a  recueillis  il  a  conclu  ({ue  la  principale  diiïérence  était  l'absence,  chez  les  adultes, 
de  l'inspiration  sifllante,  si  remarquable  chez  les  enfants.  Mais  cette  différence 
n'est  pas  constante,  et  M.  Guibert  l'a  reconnu  lui-même,  puisqu'il  a  observé  un 
cas  où  l'inspiration  sifflante  était  très  marquée.  M.  Blache  a  cité  un  cas  du  même 
genre.  Il  n'en  est  pas  moins  digne  de  remarque  que  cliez  l'adulte  un  symptôme 
aussi  caractéristique  puissi'  manquer.  On  trouve  naturellement,  sous  ce  rapport, 
une  analogie  entre  la  coqueluche  et  le  croup,  dans  lequel  nous  avons  vu  souvent 
manquer  chez  l'adulte  les  altérations  de  la  respiration,  les  plus  notables  chez  l'en- 
fant. Chez  l'adulte,  \  inspiration  est  seulement  prolongée  dans  la  coqueluche. 

^  IV.  —  Merche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  coqueluche  a  une  marche  d'abord  croissante, 
puis  stationnaire,  puis  enfin  décroissante.  Quelquefois  cette  marche  est  plus  irré- 
gulière, et  après  quelque  temps  d'une  amélioration  passagère,  on  voit  se  reproduire 
les  symptômes  avec  une  intensité  nouvelle.  On  n'a  point  cité  de  cas  dans  lesquels  il 
y  eut  une  périodicité  bien  marquée.  M.  Guibert  a  ^u  l'accouchement  suspendrt^ 
momentanément  les  quintes;  M.  Trousseau,  et  avant  lui  plusieuis  auteurs  anciens, 
ont  vu  le  même  effet  produit  par  dos  affections  fébriles  intercurrentes. 

L^ durée  de  la  maladie  est,  comme  nous  l'avons  vu,  très  variable;  bien  rare- 
ment elle  se  termine  en  moins  de  ([uinze  jours,  et  quelquefois  elle  se  prolonge» 
pendant  deux  mois  ou  même  davantage.  Quelquefois  l'une  des  trois  périodes  est 
très  courte  ,  tandis  que  les  autres  sont  très  longues. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très  différente,  suivant  que  la  coqueluche 
reste  simple  ou  se  complique  d'une  autre  adection.  Dans  le  premier  cas  ,  elle  se  j 
termine  presque  constamment  d'une  manière  favorable.  Cependant  quelques  mé- 
decins ont  vu  des  enfants  succomber  au  milieu  même  d'une  quinte  (1).  Dans  les 
cas  de  complications ,  la  mort  surAient  très  fréquenmient ,  surtout  s'il  se  manifeste 
une  maladie  grave  de  poitrine ,  comme  la  pneumonie  ou  la  phthisie. 

^  V.    ~  Iiésions  anatcmiques. 

On  admet  généralement  aujourd'hui  qu'il  n'existe  j)as  de  lésions  anatoniiques 
propres  à  la  coqueluche.  Les  inflammations  des  bronches,  du  poumon,  des  nerfs' 

1'  Lanrisi,  De  suhiinneh  morlilm,  lil).  I,  rap.  xviit,  Rom.T.  1707  :  —  Comhps  Brassanl. 

Es>al  sur  Ica  maladies  des  enfouis.   Paris,   I81«). 
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pneumogastriques,  eu.,  qui  ont  été  observées  quelquefois,  sont  des  coiiiplicutions 
ou  (le  simples  coïncidences.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  à  la  plupart  des  auteurs 
que  la  maladie  est  une  \érilable  névrose  des  voies  respiratoires.  Sans  entrer  à  cet 
égard  dans  une  discussion  (fui  ne  poui-rait  nous  conduire  à  rien  de  positif,  je  dirai 
seul(înient  ([u'on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  le  caractère  spasmodi(iue  de 
la  njaladie, 

§  VI.   —  liiagDO&tic,  pronostic. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  de  la  co(}ueluche  est  facile. 
Cependant  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  pensé  ([u'on  pourrait  la  confondre  avec  la 
bronchite  aiguë  ({uinteuse,  et  la  tulK'rculisalion  des  ganglions  broncbi({ues.  Voici , 
d'après  ces  auteurs,  ([uels  sont  les  caractères  qui  peuvent  servir  à  les  distinguer.  La 
cociueluche  a  ordinairement  une  i)ériode  catarrhale  qui  précède  les  ({uintes;  celles-ci 
se  terminent  })ar  l'inspiration  silllante  ,  l'expectoration  fdante  et  les  vomissements. 
Quand  l'alîection  est  simple,  elle  est  apyrétique ,  et  la  respiration  est  naturelle 
entre  les  quintes.  Elle  n'a  lieu  qu'une  fois.  La  broncliUe  aiguë  quinte  use  commence 
souvent  d'une  manière  brus({ue  par  des  quintes;  celles-ci  sont  moins  intenses,  et 
ne  se  terminent  pas  par  l'inspiration  sifflante,  l'expectoration  filante  et  le  vomisse- 
ment; il  y  a  une  fièMc  intense  dès  le  début,  du  râle  sibilant,  nni({ueux,  sous- 
crépitant;  ces  symptômes  sont  continus.  La  maladie  peut  se  reproduire  à  plusieurs 
reprises. 

Quanta  la  tuôerculisation  des  /janglions  broncJdques ,  elle  se  distingue  de  la 
coqueluche  en  ce  ([u'elle  n'est  ni  contagieuse  ni  épidémique  ,  ({u'elle  n'a  pas  de 
périodes  distinctes,  que  les  quintes  très  courtes  ne  se  terminent  ni  par  l'inspiration 
sifflante,  ni  par  l'expectoration  filante,  ni  par  le  vomissement;  qu'il  y  a  des  sueurs, 
de  l'amaigrissement,  en  un  mot  les  signes  de  la  phthisie  ;  {\\xe  parfois  même  le 
timbre  de  la  voix  est  voilé.  Ce  second  diagnostic  a,  comme  on  le  voit,  moins  d'im- 
portance que  le  premier. 

TABLEAU   SYNOPTIQUE   DU    DIAGNOSTIC, 

1°  Signes  distinctifs  de  la  coqueluche  et  de  la  bronchite  aiguë  avec  quintes. 

COQUELUCHK.  «RONCHITF,  AKiCE  QUINTEISE. 


Catarrhe  initial. 

Quintes  terminées  par  V inspiration  sifflante, 
l'crpecloration  filante  et  les  vuniissements. 

AtTection  apyrétique  dans  Tétat  de  simpli- 
cité. 

Respiration  naturelle.  Murmure  respira- 
toire pur  dans  Pintervalle  des(iuintes. 

N'attaque  les  sujets  q\i  une  fois. 

Symptômes  intermittents. 


Souvent  début  brusque  par  des  quintes. 

Quintes  moins  intenses  ;  pas  d'inspiration 
sifflante,  d'expectoration  plante^  ni  de  vomis- 
.sements. 

Fièvre  intense  dès  le  début. 

Divers  rdlcs  dans  la  poitrine. 

l^eut  attaquer  les  suieis  plusieurs  fois. 
Symptômes  continus. 


2"  Signes  distinctifs  de  la  coqueluche  et  de  la  tuberculisation  des  ganglions 

bronchiques. 


COQUELUCHE. 


Affection  contagieuse,  souvent  é|)idémi(|ue. 
Quintes  prolongées,  se  terminant  par  l'in- 


TUnERCULISATION  DES  GANGLIONS  BRONCHIQUES. 

Ni  contagieuse,  ni  épidémique. 

Quintes  très  courtes ,  non  terminées  par 
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spiiation  sifllaulc,  l'expectoration  filaute  et  le 
vomissement. 

Point  de  symptômes  généraux  dans  les  cas 
simples. 

\'oix  naturelle. 


l'inspiration  sifflante,  l'expectoration  filante 
et  le  vomissement. 

Symptômes  de  fièvi'e  hectique. 

Dans  quelques  cas,  voix  altérée. 


Pronostic.  Toute  la  gravité  du  pronostic  dépend  de  l'existence  des  coniplica- 
lions.  Le  médecin  de\ra  donc  obsener  1res  attentivement  la  marche  de  la  maladie, 
et  examiner  avec  soin  toutes  les  fonctions  et  tous  les  organes.  L'existence  de  la 
fièvre  et  de  symptômes  généraux  dans  l'intervalle  des  quintes  devra  surtout  éveiller 
son  attention  ,  car  elle  le  mettra  presque  toujours  sur  la  voie  d'une  complication. 
En  général ,  la  maladie  offre  d'autant  plus  de  danger  que  le  sujet  est  plus  jeune  et 
plus  faible;  mais  i)euf-on,  d'après  certains  symptômes  ou  d'après  la  marche  de  la 
maladie,  juger  de  sa  gravité?  M.  Trousseau  a  noté  qu'en  général  la  durée  del'alfec- 
lion  était  d'autant  plus  grande  que  le  catarrhe  initial  s'était  plus  prolongé.  Cepen- 
dant c'est  là  une  règle  qui  souffre  de  nombreuses  exceptions.  Enfin,  tous  les  auteurs 
ont  constate  que  la  coqueluche  est  beaucoup  plus  grave  à  l'état  épidémique  qu'à 
l'état  sporadique  ,  caractère  commun  à  toutes  les  affections. 

§  VII.  —    Traitement. 

Un  ti'ès  grand  nombre  de  médicaments  ont  été  recommandés  dans  la  coqu(^- 
luche,  mais  nous  n'avons  aucun  tiavail  d'observation  c^ui  puisse  nous  guider  d'une 
manière  bien  sûre  dans  l'appréciation  de  ces  divers  moyens.  D'un  autre  côté, 
comme  on  l'a  vu,  le  nombre  des  observations  qu'on  })eut  se  procurer  dans  les  au- 
teurs est  trop  limité  pour  que  de  leur  relevé  il  puisse  résulter  quelque  précepte 
bien  positif.  Bornons-nous  donc  à  exposer  les  diverses  médications  suivies,  en  in- 
diquant plus  particulièrement  celles  qui  paraissent  fondées  sur  l'expérience  la  plus 
éclairée. 

h'niissioïis  sfmgtnnes.  Les  auteurs  qui  ont  attribué  la  coqueluche  au  dévelop])e- 
ment  d'une  bionchite  ou  d'une  pneumonie  ont  naturellement  recommandé  les 
fhnissions  sanguines.  Sydenham,  Huxham  et  Cullen  préconisent  ce  moyen.  D'un 
autre  côté,  MM.  Rilliet  et  Barthez,  se  fondant  sur  l'absence  de  toute  inflammation 
dans  les  cas  simples,  pensent  que  les  saignées  et  les  applications  de  sangsues,  quel- 
(|ue  répétées  qu'elles  soient,  ne  peuvent  ni  prévenir  ni  arrêter  la  coqueluche.  Com- 
ment se  prononcer  en  l'absence  de  l'analyse  exacte  d'un  îiombre  suffisant  de  faits  ? 
Faut-il  admettre,  avec  quelques  auteurs,  que  dans  certahies  épidémies  de  coque- 
luche la  saignée  est  très  utile,  tandis  qu'elle  est  très  nuisible  dans  d'autres?  3Iais 
qui  nous  prouve  que  ces  auteurs  n'étaient  point  dans  l'erreur  ?  Tant  de  causes  oni 
pu  les  tromper,  qu'il  est  bien  permis  d'avoir  des  doutes  à  cet  égard  Ce  que  j'ai  dit 
de  la  s:iignée  générale  s'applique  aux  saignées  locales.  Les  uns  veulent  qu'on  fasse 
des  saignées  dérivatives  :  ainsi  Albert  de  Bonn  recommande  de  pratiquer  les  émis- 
sions sanguines  aux  extrémités;  d'autres,  au  contraire,  veulent  qu'on  les  applique 
directement  sur  la  i)oitrine,  et  quelques  uns,  comme  Boisseau  (1),  ayant  remarqué 
ia  congestion  qui  a  lieu  vers  la  tête,  conseillent  d'appliquer  les  sangsues  sur  les 
tempes.  Aujourd'hui  les  auteurs  n'attachent  qu'une  très  médiocre  impoitance  aux 
émissions  sanguines  dans  les  cas  non  compliqués. 

!l)  Di('t .  nl)régé  dc^  se.  méd.,  t.  V. 
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Antispasmodiques.  Dans  inic  maladie  caractérisée  par  des  spasmes  si  violeiils,  on 
a  (lu  iiécessaiiemeiil  recourir  à  la  médication  antispasmodicpie;  aussi  un  très  grand 
nom])rc  d'auteurs  ojil-iis  mis  en  usage  ces  médicaments,  dont  les  uns  ont  dit  beau- 
coup de  bien  et  les  autres  beaucoup  de  mal,  sans  cfu'il  soit  possible  de  donner  rai- 
son aux  uns  plutôt  qu'aux  autres.  Le  musc,  le  camphre  et  le  castorcum  ont  été 
quelquefois  administrés,  mais  moins  souvent  que  Vassafœtida  et  Y  oxyde  de  zinc. 
C'est  M.  Kopp  (1)  qui  a  le  plus  insisté  sur  l'emploi  de  l'assa  fœlida.  Voici  comment 
il  l'administre  : 

2-'  Assa  fœtida 4  grain.    Sirop  de  guimauvo M)  gram. 

Mucilage  dégomme  arabique.   .'^0  gram. 

V.  s.  a.  une  mixture.  A  prendre  par  cuillerée  à  café,  de  deux  en  deux  heures,  chez  les 
enfants  de  trois  à  (|uatre  ans.  On  augmentera  ou  l'on  diminuera  modérément  la  dose  chez 
'        les  enfants  plus  ou  moins  âgés. 

l.e  docteur  Caspari  (2)  a  uiis  en  usage  une  formule  à  peu  près  semblable,  (^es 
deux  auteurs  assurent  avoir  retiré  de  bons  effets  de  ce  médicament,  qu'il  doit  être 
assez  difficile  défaire  prendre  aux  enfants;  aussi  ]>!.  Kopp  l'adminislre-t-il  à  ceux 
qui  sont  âgés  de  plus  de  quatre  ans,  sous  forme  de  pilules,  ainsi  cpi'il  suit  : 

if.  Assa  fœtida G  gram.  |  Mucilage  de  gomme  arabique.  .  .   Q.  s. 

Faites  30  pilules.  Dose:  2,  trois  fois  par  jour.  On  pourrait  encore,  chez  les  enfants 
très  jeunes,  faire  avaler  ces  pilules  dans  une  petite  quantité  de  confiture. 

Cette  formule  est  consignée  dans  l'ouvrage  de  MM.  Rilliet  et  Bartbez  ;  les  mêmes 
auteurs  rapportent  que  le  docteur  Samel  prescrit  matin  et  soir  un  lavement  con- 
tenant de  60  à  120  centigrammes  d'assa  fœtida. 

V oxyde  de  zinc  a  été  mis  en  usage  par  un  très  grand  nombre  d'auteurs,  et  no- 
tamment par  Hufeland,  Kleing,  Starke,  et  j)lus  récemment  par  Guersant  (3);  mais 
eiicoie  ici  nous  n'avons  pas  de  faits  suffisants  sur  lescpiels  nous  puissions  asseoir 
notre  jugement.  C'est  pourquoi  je  me  borne  à  indiquer  cette  médication,  afin  que 

ilc  praticien  puisse  la  tenter  de  nouveau.  Je  ne  dirai  rien  des  autres  antispasmodi- 
ques, tels  que  la  gomme  ammoniaque,  la  liqueur  de  3/indcrerus,  etc. ,  pour  les 
'      mômes  raisons.  Véther  a  été  administré  dans  le  but  de  dissiper  les  quintes  ;  mais 
I      l'observation  ne  nous  a  pas  encore  ap])ris  quel  est  son  degré  d'efficacité.  Guer- 
i      sant  {h)  employait  comme  adjuvant  les  frictions  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine avec  l'essence  de  térébentbine.  Rien  ne  nous  démontre  que  les  résultats  en 
soient  très  imporlants. 

Voxyde  de  zinc  doit  être  administré,  suivant  le  précepte  de  Guersant  et  de 
M.  Blache,  à  la  dose  de  1  décigramme,  toutes  les  deux  ou  trois  bernes,  sans  toute- 
fois dépasser  75  centigrammes  ou  1  gi-amme  dans  les  vingt-cpiatrc  heures,  car  alors 
il  agit  comme  purgatif  {loc.  cit.). 

\nrcotiques.  Les  narcotiques  sont  presque  constamment  mis  en  usage  dans  le 
traitement  de  la  coqueluche.  Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  Vopium  ;  les  uns  l'ont  fortement  préconisé,  et  les  autres, 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XVI,  p.  289. 

(2)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  Vil,  p.  374. 
[|  (3)  Bull,  des  se.  méd.  de  Férussac,  septembre  !S28. 
!f           (4^  Juurn.  deméd.  et  de  chir.  f>rat.,  183i. 
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tels  que  J.  Frank  et  Brachet,  ne  lui  atlribuent  qu'une  efficacilé  fort  é(iuivoque. 
M.  Beriidt  de  Greisfwald  (i),  M.  ^\.  3Ieyer  (2)  et  M.  Baïé  (3)  ont  employé  les 
sels  de  morphine  par  la  méthode  endermique,  à  la  dose  de  0,030  à  0,060  gramme , 
et,  disent-ils,  avec  succès. 

Quant  à  la  belladone,  elle  a  eu,  surtout  dans  ces  dernières  années,  une  bien  plus 
grande  réputation.  Hufeland  la  regarde  pres([!ie  comme  un  spécifique  :  il  conseille  de 
l'administrer  du  quinzième  au  vingtième  jour  de  la  maladie.  M.  ilaisin  assure  l'avoir 
vue  toujours  calmer  la  toux,  diminuer  la  (lèvre,  procurer  un  sonuneilplus  paisible, 
(^e  médicament  a  été  si  généralement  recommandé,  qu'on  est  naturellement  porté  à 
lui  attribuer  une  efficacité  réelle.  Ordinairement  on  le  prescrit  de  la  manière  suivante: 

1°  Pour  un  enfant  de  moins  de  deux  ans  : 

■jf  Belladone  en  poudre 0,40  gram.  |  Sucre  en  poudre 1  gram. 

Mêlez.  Faites  trente  paquets.  A  prendre  un  par  jour, 

2"  Pour  un  enfant  de  deux  ans,  on  administrera  deux  paquets.  Pour  un  enfant 
de  six  ans,  cjuatre,  etc. 

Le  docteur  Pieper  conseille  de  frictionner  l'épigastre  a\ec  luie  pommade  d'extrait 
de  belladone,  composée  ainsi  qu'il  suit  : 

^  Cérat , 30  grain.  [  Extrait  de  belladone 8  gram. 

Mêlez  exactement.  Faites  une  friction  deux  fois  par  jour. 

M.  Miquel  de  Neuerbaus  accorde  une  grande  confiance  à  la  belladone  ;  mais,  à 
l'exemple  d'un  grand  nombre  d'auteurs,  il  établit  une  grande  différence  entre  la 
racine  fraîche  et  la  racine  desséchée  :  la  première,  en  effet,  a  beaucoup  plus  d'acti- 
vité, puisque  0,50  gramme  sufTisent  pour  causer  de  l'agitation  chez  un  enfant 
de  moins  de  deux  ans.  Cet  auteur  conseille  ('4)  d'administrer  la  belladone  h  dose 
croissante,  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  un  narcotisme  commençant;  puis  il  la  diminue 
progressivement.  Le  docteur  Kahleiss  (5)  associe  la  belladone  à  d'autres  moyens, 
ainsi  qu'il  suit  : 


:if  Racine  de  belladone 0,20  gram. 

Poudre  de  Dower 0,50  gram. 


Fleurs  de  soufre  lavées 5  gram. 

Sucre  blanc  pulvérisé 8  gram. 


Mêlez.  Divisez  en  vingt  paquets.  Ln  paquet  toutes  les  trois  heures,  à  deux  ans  ;  augmen- 
ter suivant  l'Age. 

Entre  chaque  prise  une  cuillerée  à  café  de  la  potion  suivante  : 

:^  Eau  de  camomille 30  gram.  |  Acide  prussique  de  Vauquelin.   12  gouttes. 

Sirop  simple 8  gram.  | 

Mêlez, 

Les  effets  ne  se  manifestent  parfois  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours. 

(1)  Jahreshericht  liber  die  Forlschrifle  der  gesam.  Medic.  in  ail,  Land,   Herausg.  von 
Canstatt. 

(2)  Rusl's  Magazine,  t.  XXVIU. 

(3)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  VI,  p.  38. 

(4)  Arch.  fdr  mediz.  Erfahriing,  1829. 

(5)  Journ.  de  Hufeland,' iSdO. 
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M.  le  ducli'ur  Ix'MiU  renoloii  I;  conseille,  roiUre  la  co(iueluclic ,  la  potion 
5iii\iHite  : 

X  Kau  (lislilU'c  de  laitue •  .  •  .  .    I2.j  jiiam.  '  Sirop  de  helladono 8  gram. 

de  fleurs  d'oranger. ...        K  {iraïu.  |  Aminoniafiuc  liquide G  gouttes. 

Sirop  de  pivoine 30  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerée  d'heure  en  heure. 

Il  cite  quatre;  ohscnations  peu  eoiicluanles. 

Ley  préparations  précédentes  snllisent  pour  l'emploi  de  ce  moyen,  que  M.  Trous- 
seau regarde  comme  siniplement  {)alliatif.  Cependant  on  peut  encore  mettre  en  usage 
les  fumigations,  telles  qu'elles  ont  été  indiquées  à  l'article  Laryngite. 

\a\  cujuë  a  également  joui  d'une  grande  réputation.  Suivant  M.  Amstrong,  elle 
réussit  dans  la  coqueluche  parvenue  à  la  deuxième  et  à  la  troisième  période.  Voici 
de  quelle  manière  ce  médecin  l'administre  : 


2:  Extrait  de  ciguë 1  graïu. 

Eau  de  menthe 150  gram. 


Eau  conunune 150  gram. 

Sucre  hlatic 70  gram. 


Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures. 

Dans  un<!  épidémie  de  coqueluche  qui  régna  à  Varsovie,  Schlesinger  (2)  dit 
avoir  obtenu  le  plus  grand  succès  en  administrant  la  ciguë  unie  au  tartre  stibié.  Voici 
connnent  il  conq)Osait  ce  mélange  : 

'21  Tartre  stihié 0,05  gram. 

J^issolvez  dans  : 

Kau 60       gram. 

Délayez  ensuite  dans  ce  liquide  : 

Extrait  de  ciguë 0,10  gram. 

felulcorez  a\ec  : 

Sirop  de  framhoises 15        gram. 

A  prendre  en  deux  jours. 

Veau  distillée  de  laiD'ier-cej'i.se  et  ïaeide  hijdrocijcmique  ont  été  exaltés  par 
quelques  uns  et  proscrits  par  d'autres.  Il  s'ensuit  que  les  doutes  les  plus  grands 
régnent  sur  leur  efficacité;  et  connue  ces  médicaments,  et  surtout  le  dernier,  peu- 
vent oflVir  de  graves  inconvénients,  il  est  inutile  d'en  embarrasser  le  traitement. 

Vomitifs.  Les  vomitifs  ont  toujours  été  en  honneur  dans  le  traitement  de  la  co- 
queluche. Laënnec  leur  accordait  une  si  grande  conliance,  qu'il  voulait  (ju'on  les 
répétât  tous  les  jours,  ou  au  moins  tous  les  deux  jours.  Guersant  place  les  vomi- 
;  tifs  au  premier  rang  des  médicaments  op])Osés  à  la  co([ueluche.  Tout  lécemment 
'  M.  Trousseau  les  a  employés  avec  un  grand  succès,  et  il  a  vu  qu'ils  diminuaient 
très  notablement  le  nondire  des  quintes,  ainsi  que  Guersant  l'avait  annoncé  d'ime 
manière  générale.  Vipécacuanha  est  le  vomitif  le  plus  souvent  employé  chez  les  très 
I  jeunes  enfants. 

(1)  Revue  méd.,  juin  1844. 
"1)  Dibl.  médic.,t.  LVIII. 
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Oj}  (loiine  le  sirop  (ripocacuanha  par  cuillerée  à  café,  de  (juait  d'heure  en  quart 
d'heure,  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  eu  de  quatre  à  six  ^omissemelUs.  A  wi  tUjc  plus] 
avtnwc,  ou  ])eiit  l'administrer  de  la  manière  suivante  : 

IL  Ipécacuanha  en  poudre   0,50  gram. 

Divisez  en  trois  paquets.  A  prendre  de  quart  d'heure  eii  quart  d'heure. 

P'nlin,  à  un  nfjc  jilfis  avajicr  encore,  M.  Trousseau  a  prescrit  la  potion  sui-| 
vante  : 

2:  Tartre  stibié 0,05  gram.  |  Sirop  de  suere 15  grarïi. 

Eau 1 00        gram.  | 

A  prendre  par  cuillerées  à  café,  jusqu'à  ce  (ju'il  y  ait  eu  quatre  ou  cinq  vomissements. 

Le  sulfure  de  potasse  a,  comme  on  le  sait,  une  vertu  vomitive;  peut-être  est-(( 
à  cette  pi'opriété  qu'il  faut  attribuer  ses  bons  effets  dans  la  coqueluche.  M.  Bianc  I 
l'a  administré  principalement  dans  le  but  de  modifier  l'expectoration  ,  qui  es 
iortement  salée,  et  cpii  produit  par  là  l'irritai  ion  des  bronches,  cause  de  tous  1<" 
accidents.  Il  cite  deux  observations  à  l'appui  de  cette  assertion.  Voici  commeni  i 
administre  le  sulfure  de  potasse  : 

Pour  les  enfants  au-dessous  de  deuv  ans,  0,08  gramme  ;  de  deux  à  cinq,  0,10  sramnie  ' 
de  cinq  à  dix,  0,15  gramme;  de  dix  à  quinze,  0,30gr«nnne;  et  nu-dessus  de  quinze  aii> 
0,i5  à  0,50  gramme, 

Incorporez  le  médicament  dans  une  suffisante  quantité  de  miei.  A  s)rendre  en  une  fois. 

Le  sulfure  de  potasse  étant  une  substance  qui  est  loin  d'être  innocente,  oi; 
.sent  qu'il  faudrait,  pour  en  démontrer  l'efficacité,  des  fails  plus  nombreux  et  plui 
précis. 

Le  docteur  (lajetan-Vachlt,  de  >  iemie  (2),  a  dit  avoir  employé  avec  un  grau 
succès  la  potion  suivante  : 

if  ('ochenille J  gram.  |  Sucre 30  gram. 

Bitartrate  de  potasse 1  gram.  |  Eau  bouillante 200  gram. 

Faites  dissoudre.  Dose  :  une  forte  cuillerée  à  café  trois  fois  par  jour,  d'abord;  puis  auf 
monter.  Ne  préparez  la  potion  que  pour  un  ou  deux  jours,  car  elle  s'altère  facilement. 

M.  Berinewitz,  de  Berlin  (3),  a  également  vanté  celte  préparation  que  j'indicpi 
afin  qu'on  puisse  l'expérimenter. 

Suivant  M.  Duinonf,  de  Gand  (/i),  \c  gui  de  chêne  employé  dans  la  coqueluche  . 
des  effets  avantageux  tels,  qu'on  peut  les  observer  déjà  au  bout  de  vingt-quatr! 
heures.  C'est  encore  un  sujet  d'éludé  pour  le  praticien. 

M.  le  docteur  J.  Guyot  (5)  corseille  le  coféàVeau  c[u'il  administre  comme  il  suitj 

«  Le  café  à  l'eau,  chaud  et  bien  sucré,  dit  M.   Guyot,  donné  à  la  dose  d'un! 
cuillerée  à  café  jusqu'à  deux  ans,  d'une  cuillerée  h  conserve  jusqu'à  quatre 
el  d'une  cuillerée  à  bouche  au  delà  de  cet  âge,  guérit,  dans  l'espace  de  deux 
quatre  jours  au  plus,  les  coqueluches  les  mieux  caractérisées  elles  plus  opiniàtre^ 

(1)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  firat.,  t.  II,  p.  13i. 

(2)  Oeslerretchisclie  medicitiische  Jakrbucher,  1843. 

3)  Casper's  Wochenschrift  fiir  die  gesam.  Jleitkundc,  1841. 
lA)  Bull,  de  Ihér.,  septembre  1846. 
fo^   Union  méd.,  avril  18  4Î'. 
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Pour  ohleiiir  mie  guérison  prompte  cl  durable  de  cette  alîection  ,  il  i!iij)()rl('  de 
joindre  à  l'usage  du  café,  répété  deux  fois  au  moins  et  trois  fois  au  plus  par  jour, 
iminédialemenl  apW'sle  repas,  l'usage  d'une  alimentation  composée  de  a  iaiides  gril- 
lées ou  rôties,  hachées  menu  si  l'enfanl  ne  peut  bien  les  broyer  par  la  mastication; 
(le  diminuer  l'usage  du  lait,  de  supprimer  cebii  des  fécules,  sucreries,  fruits,  etc. 

»  Toutefois  je  dois  dire  que  le  café  paraît  présenter  dans  cette  maladie  un  carac- 
tère lellement  énergique  ,  que  son  usage  seul  sulTit  à  la  guérison.  » 

Déjà  M.  Blache  avait  fait  usage  du  café  dans  la  coqueluche.  Mais  il  ne  paraît  pas 
(|n'il  en  ait  obtenu  des  effets  aussi  avantageux.  M.  le  docteur  Cerise  (1)  a  aussi 
administré  le  café  à  quatre  enfants,  et  n'a  obtenu  qu'une  amélioration  passagère. 

^r.  Délayes  (2)  emploie  concurremment  le  café ,  Vipécacuanha  et  la  belladone. 
qu'il  administre  connue  il  suit  : 

Café  torrclié • ^0  gram. 

Traitez  par  déplacement,  au  moyen  de  l'eau  t)ouillante,  de  manière  à  obtenir  1000  gram- 
mes de  liqueur,  laites  dissoudre  dans  cette  liqueur  : 

Extrait  alcoolique  de  belladone. .   lOgram.  |  Extrait  alcoolique  d'ipécacuaiiha. .    lOgram. 
Ajoutez  : 

Sucre 1  kilogr. 

Faites  fondre  au  bain-marie  et  tiltrez.  Dose  :  lo  grammes  le  matin,  autant  à  midi  et  30 
grammes  le  soir.  Au-dessous  de  trois  ans  la  dose  est  moitié  moindre. 

Quelle  est  dans  cette  médication  l'induence  de  chacune  des  substances  em- 
u  ployées  ?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas  possible  de  dire. 

Purgatifs.    Les  ])urgatifs    sont  généralement    regardés  connne  ayant  moins 

il  d'avantages  que  les  vomitifs.  Tin  très  grand  nombre  de  ces  médicaments  ont  été 

prescrits  sans  ((u'il  nous  soit  possible  de  distinguer  quels  ont  été  leurs  effets.  Le 

rdlomclcat  celui  qui  jouit  de  la  plus  grande  réputation,  surtout  en  Angleterre.  Les 

I  purgatifs  ne  présentent  d'ailleurs  rien  de  particulier  dans  leur  mode  d'adminis- 

,î;  tration. 

Sous-carbonate  de  fer.  Parmi  les  préparations  ferrugineuses  ,  le  sous-carbonate 
!  de  fer  est  à  peu  près  la  seule  qui  ait  été  employée.  Le  docteur  Steymann  lui  donne  de 
grands  éloges  ;  mais  comme  il  l'a  administré  en  même  temps  que  les  calmants  et 
les  vomitifs,  il  est  impossible  de  distinguer  dans  ses  observations  quel  est  le  médi- 
cament qui  a  vraiment  agi.  Yoici  comment  ce  médecin  donne  le  sous-carbonate 
de  1er  : 

1,,  lif  Sous-carbonate  de  fer . ..    1 ,25  gram.  |  Sucre  blanc Q.  s. 

t\       Mêlez.  Divisez  en  dix  paquets.  Dose  :  un  i)aquet  toutes  les  trois  heures,  pour  les  enfants 
,     de  un  à  trois  ans  ;  augmenter  la  dose  proportionnellement  à  l'âge. 

On  a  été  jus([u'à  proposer  la  vaccination  comme  \u\  remède  contre  la  coque- 

if  Inche.    Des  observations  ont  été  jmbliées  dans  le  but  de  prouver  l'efficacité  de 

ce  moyen  {?>),  mais  on  voit  bientôt  par  leur  lecture  que  rien  n'est  moins  certain  ; 

(I)   Union  méd.,  28  avril  1849. 

f2'i  Journ.des  conn.  méd.  chir..  lo  janvier  1850. 

!3^  Themed.  Gaz.  of  London,   1833: 
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car,  dans  tous  les  cas,  la  maladie*  a  duré  assez  longtemps  pour  pouvoir  se  terminer 
spontanément. 

Le  docteur  Verliaeglie  (1)  ,  d'Ostende,  conseille  le  séjour  aux  bords  de  lu  nw 
et  l'usage  des  bains  de  mer.  Il  cite  ({uelciues  observations  qui  sont  de  nature  \ 
engager  le  i)raticien  à  avoir  recours  à  ce  moyen.  Quelle  est  la  part,  dans  ce  traite- 
ment, du  simple  changement  de  lieu?  C'est  ce  cjue  l'on  ne  saurait  dire;  et  cepen- 
dant il  ne  doit  pas  être  nul ,  puisque  dans  d'autres  circonstances  il  a  été  \vh 
évident. 

Le  docteur  A.  Bei'ger  (2)  a  employé  le  nitrute  d'urgent  à  la  dose  d'un  seizième 
ou  un  douzième  de  grain,  d'abord  trois  fois,  puis  quatre  fois  par  jour.  C'est  encan 
un  de  ces  moyens  pour  lesquels  il  faut  faire  appel  à  l'expérience. 

Le  docteur  Durr  (3)  a  employé  un  mélange  de  tunnin  et  de  fleurs  de  benjon 
déjà  conseillé  par  le  docteur  Geigel,  de  Wurlzbourg.  Il  le  donne  sous  forme  d( 
poudre ,  ainsi  composée  : 

■f  Tannin )  Sucre  candi  pulvérisé 0,50  grani. 

Fleurs  de  benjoin. .  )  "'  i^,<J^aO,Uogram. 

Mêlez.  Un  paquet  toutes  les  deu\  heures.  Chez  les  enfants  de  si\  mois  à  un  an,  on  U' 
donne  qu'un  paquet  malin  et  soir. 

M,  Pavcsi  (^),  dans  une  épidémie  de  coqueluche  qui  a  régné  à  Candie,  a  em- 
ployé la  cochenille,  qu'il  administre  de  lu  manière  suivante  : 

2:  Cochenille, 0,50  gram.  j  Sucre  en  poudre 30  gram. 

Carbonate  de  potasse 0,30  gram.  |  Eau 120  gram. 

.Mêlez.  A  prendre  par  cuillerée  toutes  les  deu\  heures. 

Sous  l'inlluence  de  cette  substance,  les  accès,  dit-il,  ont  perdu  de  leur  fréquenc 
et  de  leur  intensité. 

Cautérisation  pltaryngo'larijngienne.  UécemmentM.  le  docteur  EbenAVatson  ,  J 
a  employé  comme  moyen  principal  la  cautérisation  de  la  mend^rane  pharyngo 
laryngienne  à  l'aide  de  la  solution  suivante  : 

'2f  Eau  distillée 35  gram.  |  Nitrate  d'argent  cristallisé.  0,75  gram. 

Cette  cautérisation  se  fait  à  l'aide  d'une  petite  éponge  solidement  fixée  sur  \\\ 
cathéter  ciu'on  porte  jusqu'à  l'épiglotte. 

Depuis,  M.  le  docteur  Joubert  (6)  a  employé  ce  moyen,  et  il  cite  un  graiK 
nom])re  de  guérisons  obtenues  par  cette  médication. 

Suivant  M.  Watson  ,  qui  rapporte  un  grand  nombre  d'observations  à  l'appui 
cette  cautérisation,  employée  pendant  huit  ou  dix  jours,  a  fait  constamment  dispa 
raître  la  maladie.  Ce  résultat  est  de  nature  à  recommander  fortement  cette  médi 
cation. 

Je  pourrais  multiplier  presque  àrinlini  les  citations  des  divers  moyens  employé 

(1)  Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1848. 

(2)  Journ.  fur  Kinderkrankheilen ,  1845. 

(3)  Voy.  Journ.  dcsconn.  méd.-chir.,  4  5  janvier  1850.  ! 

(4)  Giornale  dclla  Acad.  med.-chir.  di  Torino  cl  Bull.  gén.  de  Hier.,  30  juillet  1850. 

(5)  Dublin  med.  Press,  2  janvier  1850. 

(6)  Ilccueil  des  travaux  de  la  Soc,  méd.  du  départ.  d'Indre-et-Loire,  V  et  2°  trimestrj 
1851  et  Union  méd.,  9  décembre  1851.  ,  ! 
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contre  la  coqiieluclio  ;  je  pourrais  indiquer  l'emploi  àwdatKra,  de  la  duuce-amère , 
de  la  jmquifuiw  :  narcotiques  qui  agissent  à  peu  près  de  la  même  manière  que  ceux 
dont  il  a  déjà  été  parlé  ;  j'aurais  à  signaler  des  excitants  comme  la  menthe ,  des 
irritants  comme  la  lobelia  inflatn  ;  je  |)ourrais  faire  entrer  dans  celte  éiiumération 
la  chouXy  le  safran,  le  narcisse  des  prés,  le  gland  de  chêne,  etc.  ;  mais  les  auteurs 
ne  nous  ayant  appris  absolrnnent  rien  de  positif  à  leur  égard ,  ce  serait  plutôt  em- 
barrasser le  traitement  de  la  coqueluche  que  le  servir.  Je  vais  donc  me  contenter 
d'ajouter  quelques  mots  sur  les  révulsifs  et  sur  le  quinquina,  dont  un  grand 
nombre  d'auteuis  ont  vanté  les  bons  elîets. 

Révulsifs.  On  a  appliqué  des  vésicatoires  plus  ou  moins  répétés  sur  les  parois  de 
la  poitrine;  des  frictions  faites  avec  la  pommade  d'Autenrieth,  avec  V huile  de 
croton  figlium,n\QcV  essence  de  féréhenthine,  ontétépraticiuéesparungiand  nombre 
de  médecins  et  sui-tout  par  les  médecins  allemands.  Mais  :  1"  il  est  impossible  de 
trouver  dans  les  faits  des  preuves  réelles  de  l'efïicacité  de  ces  moyens;  et  2"  quant 
à  quelques  uns  d'entre  eux,  les  frictions  émétisées  entre  autres,  ils  ont  f[uelquefois 
des  inconvénients  très  graves.  M.  Blache  cite  des  cas  observés  par  M.  Constant,  et 
qui  sont  de  nature  à  faire  repousser  lui  send)lal)le  moyen. 

Quincfiina.  Les  accès  que  présente  la  coqueluche  ont  pu  suggérer  l'idée  de 
donner  le  quinquina  comme  antipériodique  ;  mais  c'est  généralement  comme 
tonique  qu'on  l'a  prescrit.  11  est  surtout  administré  lorsque  la  maladie,  se  prolon- 
geant au  delà  du  terme  ordinaire,  les  forces  du  sujet  sont  abattues  et  la  peau  déco- 
lorée. Ici  nous  avons  encore  à  appliquer  les  réflexions  faites  si  souvent  à  l'occasion 
des  moyens  précédents. 

Aujourd'hui  c'est  le  sulfate  de  quinine  cpi'on  administre  ordinairement  à  doses 
réfractées,  c'est-à-dire  de  3  à  5  centigrammes  toutes  les  quati-e  ou  cinq  heures, 
suivant  l'âge  des  sujets. 

PRÉCAUTIONS  GÊNÊRAUES  A  PRENDRE  DANS  EE  TRAITEMENT  DE 

LA  COQUELUCHE. 

1°  Eviter  les  émotions,  les  contrariétés,  les  impressions  irritantes,  qui  peuvent 
l^endre  les  quintes  plus  fréquentes  et  plus  intenses. 

2"  Mettre  les  malades  à  l'abri  des  principales  causes  de  phlegmasies  thoraciques, 
et  en  paiticulier  de  l'impression  du  froid. 

W'  Couvrir  la  peau  de  flanelle. 

k"  Ne  i)oint  permettre  l'ingestion  d'aliments  trop  abondants. 

5"  Envoyer  les  malades  dans  un  endroit  bien  aéré,  sec ,  et  principalement  à  la 
campagne. 

Traitement  préservatif  Nous  avons  vu  ])lus  haut  que  la  vaccination  avait  été 
indiquée  comme  traitement  curatif  ;  elle  a  été  bien  plus  vantée  encore  comme  trai- 
tement préservatif,  dans  les  épidémies  de  coqueluche;  mais  les  preuves  en  faveur 
de  ce  second  mode  d'action  ne  sont  pas  plus  fortes  qu'en  faveur  du  premier.  La 
belladone  a  été  aussi  administrée  dans  le  but  de  prévenir  l'invasion  de  la  maladie; 
mais  encore  ici  nous  manquons  absolument  de  preuves  suffisantes.  La  contagion  de 
la  coqueluche  étant  un  fait  aujourd'hui  démontré,  il  est  bien  évident  que  le  meilleur 
préservatif,  dans  une  épidémie,  c'est  l'isolement  des  enfants.  Dans  les  cas  sporadi- 
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([iR's,  il  osl  (lu  devoir  du  médecin  de  prévenir  les  parents  du  danger  de  la  conlagion,  j 
et  de  faire  éloigner  les  enfants  qui  ne  sont  pas  eiîcore  atteints.  i 

Résumé  ;  ordonnances.  Tel  est  le  traitement  de  la  coqueluche;  je  n'ai  point  dis- 
simulé toutes  ses  incertitudes.  Il  est  évident  que;  presque  rien  de  ce  qui  serait  né- 
cessaire pour  faire  ap])récier  convenablement  la  valeur  des  divers  moyens  employés! 
n'a  encore  été  fait;  la  marche  de  la  maladie,  les  comphcations,  l'état  épidémiquë 
ou  sporadique  de  l'affection,  rien  de  tout  cela  n'a  été  mis  en  ligne  de  compte,  eti 
par-dessus  tout,  on  a  généralement  négligé  d'analyser  des  séries  de  faits  suffisantes 
pour  éclairer  les  plus  importantes  questions.  Ce  qui  ressort  de  plus  général  de  tout 
ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  c'est  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  vomitifs; 
doivent  être  placés  en  première  hgne.  Viennent  ensuite  les  narcotiques  et  les  anti-j 
spasinodiques.  I 

!■'<'  Ordonnance. 

POUR    UN    JEUNE    ENFANT,    ET    DANS    UN    CAS    DE    COQUELUCHE    SftlFLE, 

1°  Pour  tisane ,  légère  décoction  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleurs 
d'oranger. 

2"  ^  Tartre  stit)ié 0,05  gram.    Sirop  d'ipécacuanlia 15  gram. 

Infusion  de  violettes. .    120       gram. 

A  prendre  par  cuillerées,  jusqu'à  production  de  deux  ou  trois  vomissements. 

7)"  Le  matin  et  le  soir,  administrez  la  belladone,  suivant  les  formules  précédem- 
ment indiquées  (voy.  p.  616). 

h°  Appliquer  un  emplâtre  de  diachylon  sui"  les  parois  thoraciques,  surtout  s'il 
existe  des  douleurs. 

5"  Régime  doux  et  léger;  éviter  tout  ce  qui  pourrait  produire  de  l'excitation. 

Suivaiit  l'âge  des  enfants,  ou  chez  les  adultes,  on  augmentera  les  doses  de  ces 
médicaments,  mais  sans  rien  changer  au  traitement,  qui  est  le  plus  convenable  dans 
les  cas  simples. 

II<^  Ordonnance. 

DANS    UN    CAS    COMPLIQUÉ    DE    BRONCHITE    OU    d'uNE    PHLEGMASIE    PLUS    GRAVE. 

1"  Infusion  de  mauve  et  de  coquelicot  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2"  Émissions  sanguines  plus  ou  moins  abondantes,  suivant  l'âge  du  sujet  et  sui- 
vant l'intensité  de  la  phlegmasie. 

o"  Dans  les  cas  de  pneumonie,  administrer  l'émétique  à  haute  dose. 

k"  Tous  les  soirs,  de  5  à  30  grammes  de  sirop  diacode,  ou  de  0,01  à  0,05  grannne 
d'extrait  d'opium,  de  datura  stramonium,  suivant  l'âge  des  sujets. 

5"  Diète  plus  ou  moins  rigoureuse,  qu'on  ne  fera  cesser  qu'au  moment  où  la  i 
complication  aura  disparu.  ! 

Je  ne  crois  pas  devoir  multiplier  ces  ordonnances,  car  les  moyens  indiqués  par 
les  auteurs  sont  si  variés  et  leur  application  si  peu  précise ,  qu'il  faudrait  en  pré- 
senter un  nombre  infini.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  plus  haut  suffiseai 
d'ailleurs  amplement. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU    TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines;  antispasmodiques;  narcotiques;  vomitifs;  purgatifs;  pré- 
parations ferrugineuses;  moyens  variés;  révulsifs:  (punquina;  cautérisation  phn- 
rvngo-laryngienne. 


I 

^ 
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LITUE  DEUXlfiMS:. 

Iflalndie^  tie»  voi^'i»}  cireialatoii*«'g. 

La  liaison  intime  qui  existe  entre  la  ciiculation  et  la  respiration  est  aujourd'hui 
tellement  connue,  qu'il  est  inutile  de  chercher  à  la  démontrer.  C'est  cette  liaison 
qui  m'engage  à  placer  innnédiatement  après  l'étude  des  maladies  des  voies  respira- 
toires celle  des  maladies  des  oiganes  de  la  circulation.  J'y  suis  d'ailleurs  porté  pai- 
un  antre  motif.  Quelques  allections,  et  en  particulier  l'asphyxie,  tenant  à  la  fois 
aux  premières  parleur  siège  et  aux  secondes  parles  altéralionsdu  sang,  trouveront 
ainsi,  après  elles,  leur  place  naturelle. 

Les  maladies  des  voies  circulatoires  n'ont  été  que  très  imparfaitement  connues 
jusqu'à  la  lin  du  dernier  siècle.  A  cette  époque,  les  notions  un  peu  précises  que 
les  médecins  commencèrent  à  en  avoir,  et  que  Sénac  consigna  dans  son  célèbi'e 
Traité,  furent  un  des  premiers  fruits  delà  grande  découverte  de  Ilarvey.  Au  com- 
mencement de  notre  siècle,  Corvisart,  unissant  aux  méthodes  d'investigation  mises 
en  usage  par  ses  devanciers  une  analomie  pathologique  plus  exacte,  et  l'emploi  de 
h  pcrcmsion,  jeta  de  nouvelles  lumières  sur  ce  sujet  obscur.  Mais  l'histoire  des 
maladies  du  cœur  laisserait  encore  beaucoup  à  désirer,  si,  dans  ces  dernières 
années,  la  découverte  de  l'auscultation,  l'observation  devenue  plus  rigoureuse, 
l'anatomie  pathologique  cultivée  a\ec  plus  de  méthode,  ne  lui  avaient  fait  faire  les 
plus  grands  progrès,  et  ne  lui  avaient  acquis  un  degré  d'exactitude  inconnu  jus- 
qu'alors. 

Je  diviserai  ce  livre  en  ([uatre  sections  princij)ales,  qui  comprendront  :  la  pre- 
iiiihe,  les  maladies  du  cœur  et  du  péricarde;  la  seconde,  les  maladies  du  système 
artériel;  la  troisième^  les  maladies  du  système  veineux,  et  la  quatrième,  les  ma- 
ladies du  système  lymphatique.  Chacune  de  ces  divisions  sera  ensuite  subdivisée 
en  chaj)itres  et  en  articles  séparés  pour  les  maladies  des  divers  tissus  qui  entrent 
dans  ces  organes  et  pour  les  affections  non  localisées,  comme  il  a  été  fait  dans  la 
description  des  maladies  des  voies  respiratoires.  Cette  division  me  permettra  de 
présenter  avec  plus  de  clarté  et  de  précision  l'histoire  de  plusieurs  de  ces  maladies 
qui,  malgiéles  travaux  modernes, ne  laissent  pas  de  présenter  encore  des  questions 
fort  embarrassantes. 


SECTION  PREMIERE. 

MALADIES  DU  COEUR  ET  DU  PÉRICARDE. 

Il  faut  arriver  à  Sénac  et  à  Lancisi  pour  trouver  quelques  notions  exactes  sur  les 
maladies  du  cœur.  Avant  cette  époque,  il  îi'existait  que  des  faits  isolés  et  des  expli- 
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calions  générales,  le  plus  souvent  fausses.  On  chercherait  donc  en  vain,  dans  les 
anciens,  quelques  descriptions  qui  puissent  faire  soupçonner  une  connaissance 
exacte  de  quelques  unes  de  ces  affections.  Sénac  (1)  lui-même,  bien  qu'il  ait  tou- 
ché à  presque  tous  les  points  de  la  patholn2;ie  du  cœur,  a  passé  si  japidement  sur 
les  circonstances  les  plus  inqx)rtantes,  et  a  mêlé  à  ses  descriptions  tant  d'interpré- 
tations hypothétiques,  qu'on  ne  peut  pas  tirer  un  grand  fruit  de  la  lecture  de  son 
ouvrage.  Corvisart  est  infiniment  plus  exact;  mais  ne  connaissant  pas  l'auscultation, 
il  a  nécessairement  ignor  éles  signes  les  plus  précieux  de  ces  maladies.  Kreysig  ("2 
apporta  ensuite  son  trihtit  à  cette  partie  importante  de  la  pathologie,  dont  il  élucida 
([uekpies  points.  Laënnec  a  plutôt  eflleuré  celte  grande  cpiestion  pathologique  qu'il 
ne  l'a  approfondie  et  résolue,  connue  il  avait  approfondi  et  résolu  toutes  les  (pies- 
tions  relatives  aux  maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Mais  bientôt  Berlin,  Hope, 
3IM.  Bouillaud  (3),  Corrigan,  Beau,  etc. ,  sont  venus,  àl'aide  du  procédé  de  Laënnec, 
porter  l'histoire  des  maladies  du  cœur  au  degré  de  perfection  où  nous  la  voyons 
parvenue  aujourd'hui. 

C'est  avec  les  éléments  qui  nous  sont  fournis  par  les  importants  travaux  de  ces 
auteurs  que  je  vais  tracer  la  description  de  ces  maladies.  Mais  avant  d'arriver  au\ 
détails  pathologiques,  il  est  nécessaire  de  présenter  quelques  considérations  sur  la 
situation  de  l'organe,  sur  son  volmne  naturel,  sur  Y  étendue  de  ses  ori  fiées,  sur  Ici- 
mouvements  qu'il  exécute,  et  sur  les  bruits  qu  il  fait  entendre  (d'auscultation.  1 
est  en  effet  indispensable,  pour  arriver  à  une  appréciation  exacte  des  altérations  qui 
peuvent  se  produire  dans  les  mouvements  et  les  bruits  du  cœur,  d'avoir  un  point 
fixe  de  comparaison.  Cette  tâche  qui  m'est  imposée  est  difficile  à  remplir,  car  d( 
nombreuses  discussions  se  sont  élevées  sur  le  sujet  que  je  vais  traiter,  et  le  nombre 
des  expériences  et  des  explications  est  tel,  qu'on  a  cpielque  peine  à  s'y  reconnaître. 
Je  m'efforcerai  de  faire  sortir  de  toutes  ces  discussions  ce  qui  est  absolument  indis- 
pensable pour  une  pratique  éclairée. 


CHAPITRE  PPiRMlER, 

EXPOSÉ    SUCCINCT    DE    l'ÉTAT    NORMAL    DU    COEUR. 


ARTICLE    L 

SITUAT  I0.\. 

Hope  ih)  s'est  principalement  attache  à  déterminer  d'une  manière  exacte  la  posi- 
tion de  cet  organe.  Dans  une  planche  placée  à  la  tête  de  son  ouvrage,  on  voit  que 
l'origine  de  l'artère  pulmonaire  correspond  au  bord  supérieur  de  la  troisième  côte  ; 

(1;   Tra'ilé  de  la  structure  et  dus  maladies  du  cœur,  2*  (?dit.  Paris,  17  78. 

(2)  Die  KratiJ;beileu  des  Ilerzens,  qU\  13erliii,  181G. 

(3)  Traité  cUniq.  des  malad.  du  cœur,  2'  édit.  l^aris,  1841,  2  vol.  in-8. 
'4)  A  Ireat.  of  the  diseases  of  thc  heart  and  great  vessels.  London.  1839. 


SITUATION   DU   COEUR.  ^i'if) 

que  la  poiiile  du  cœur  est  située  dans  le  cirKiuième  espace  intercostal,  et  répond 
à  un  point  placé  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  du  mamelon  ;  {}uc  le  bord  droit  du 
cœurdéhorde  en  partie  le  bord  droit  du  sternum,  au  delà  du(piel  on  trouve  l'oreillette 
droite  })resque  tout  entière,  et  (jue  le  boid  gauclie  est  situé  à  une  distance  de  7  h 
9  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum.  Si,  toujours  suivant  cet  auteur,  on  tire 
une  ligne  verticale  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  on  laisse  à  droite  environ 
un  liers  de  l'étendue  du  cœur  constituée  j)ar  une  porlion  du  ventricule  droit  et 
l'oreillette;  droite,  et  à  gauche  les  deux:  autres  tiers  constitués  ])ar  une  partie  du  ven- 
tricule droit,  le  ventricule  et  l'oreillette  gauches.  Le  cœ'ur  étant  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  droite  à  gauche,  il  en  résulte  que  c'est  la  partie  supérieure  du  ventricule 
droit  qui  reste  à  droite  de  cette  ligne  factice.  Si  l'on  tire  une  ligne  horizontale  pas- 
sant par  le  bord  supérieur  des  deux  troisièmes  côtes,  on  tondic,  suivant  Hope,  un 
peu  au-dessus  de  la  base  des  valvules  sygmoïdes  pulmonaires  ;  et  comme  l'orifice 
aorti(j[ue  se  trouve  placé  à  un  centimètre  environ  au-dessous  de  l'orifice  pulmo- 
naire, il  en  résulte  que  la  même  hgne  passe  un  peu  au-dessus  du  sommet  des  val- 
vules aortiques. 

Cette  situation  du  cœur  n'est  pas  exactement  rigoureuse  ;  les  recherches  de  quel- 
ques auteurs  tendeiit  même  à  prouver  qu'elle  ne  s'aj)plique  pas  entièrement  à  la 
majorité  des  cas;  ainsi  M.  de  Castelnau,  qui  a  répété  les  observations  de  Hope,  a 
vu  que,  relativement  à  la  situation  des  orifices  artériels,  il  fallait  modiher  un  peu 
les  assertions  de  l'auteur  anglais.  Il  a  trouvé,  en  effet,  plus  souvent  ces  orifices  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  la  troisième  côte  qu'à  son  niveau,  de  telle  sorte  qu'en 
enfonçant  une  aiguille  dans  ce  point,  on  pénètre  ordinairement  dans  le  ventricule 
lui-même.  D'un  autre  côté,  on  a  trouvé  que  chez  plusieurs  sujets,  et  notamment 
chez  les  femmes  et  les  enfants,  la  pointe  du  cœur  battait,  non  dans  le  cinquième, 
mais  dans  le  quatrième  espace  intercostal.  Il  suit  de  là  que  l'on  ne  doit  regarder  ces 
limites  du  cœur  que  comme  approximatives,  et  cela  d'autant  plus  que  dans  plu- 
sieurs maladies  la  situation  du  cœur  peut  changer  sans  qu'il  ait  subi  aucune  altéra- 

l  tion.  Qu'on  se  rappelle  donc  seulement  que  la  base  du  cœnir  et  les  orifices  veiitri- 
culo-artériels  corresj)ondent  à  un  point  voisin  du  bord  supérieur  de  la  troisième 

;  côte,  vers  la  réunion  des  cartilages  costaux  avec  le  sternum,  cpie  la  pointe  du  cœur 
bat  de  h  à  6  centimètres  au-dessous  du  mamelon,  que  la  partie  supérieure  du  ven- 
tricule droit  est  située  sous  le  sternum,  et  que  sa  partie  inférieure,  ainsi  que  le  ven- 
tricule gauche,  est  placée  à  la  gauche  de  cet  os.  Cette  déhmitalion  approximative 
est  suffisante  pour  la  pratique. 

Mais  toute  l'étendue  du  cœur  n'est  point  à  découvert  au-dessous  des  parois  tho- 
raciques.  A  droite,  le  poumon  en  recouvre  une  petite  partie,  et  à  gauche  une  beau- 
coup plus  grande.  Il  en  résulte  que  la  matité  à  la  percussion  est  beaucoup  plus  bor- 
née qu'on  ne  le  supposerait  d'abord.  M.  Bouillaud  (1)  l'évalue  à  Zj  ou  G  centimètres 
carrés.  Il  faut  que  le  médecin  connaisse  ces  mesures  apj)roximativcs  auxquelles  les 
maladies  du  cœur  peuvent  apporter  de  notables  changements. 

(1)  Tr ailé  clin,  des  maladies  du  cœur,  2''  édit.  Paris,  184  J,  2  vol.  in-8. 
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VOLUME. 
§  I.   —  Dimensions  générales. 

Le  volume  du  cœur  a  été  étudié  par  plusieurs  auteurs,  et  notamment  par 
MM.  Bouillaudet  Bizot  (l).  Ce  dernier  ayant  tenu  compte  des  changements  appor- 
tés dans  les  dimensions  de  cet  organe  par  l'âge,  le  sexe,  la  taille,  etc. ,  est  le  seul 
qu'il  convienne  de  suivre  dans  cette  appréciation  de  l'état  naturel  du  cœur,  et  c'est 
pourquoi  j'emprunterai  la  plus  grande  partie  de  ce  qui  va  suivre  à  ses  recherches. 
Les  tableaux  suivants  feront  d'abord  connaître  quelles  sont  la  longueur,  la  largeui- 
et  l'épaisseur  du  cœur,  suivant  le  sexe  et  suivant  l'âge.  J'ai  supprimé  de  légères 
fractions  dont  la  connaissance  n'est  pas  nécessaire  au  praticien. 


LONGUEUR  DU   COEUR.       j        LARGEUR  DU  COEUR. 
Age.  Hommes,  Femmes,  j  Age.  Hommes.  Femmes. 

dcl  à     4  ans.  0,052"'  0,051 
5  à     9  0,072     0,061 

10  à  15  0,077      0,071 

16  à  29         0,096     0,088 
30  à  49  0,098     0,094 

50  à  79  0,103     0,096    \    50  à  79  0,118     0,105 


del  à    4  ans.  0,061'"  0,059' 

5  à     9  0,075  0,067 

10  à  15  0,08i  0,071 

16  à  29  0,103  0,096 

30  à  49         0,108  0,100 


ÉPAISSEUR    DU   CŒUR. 

Age.  Hommes,  Fcmiii'  s. 

del  à  4  ans.  0,025'"  0,023' 

5  à  9    0,029  0,027 

10  à  15    0,032  0,028 

16  à  29    0,040  0,040 

30  à  49    0,040  0,033 

50  à  79    0,046  0,042 


On  voit,  d'après  ces  tableaux,  que  le  cœur  va  sans  cesse  en  augmentant,  suivant 
l'ûge.  Il  n'y  a  en  effet  ^qu'une  seule  exception  relative  à  l'épaisseur,  et  cette  excep- 
tion, on  est  autorisé  à  la  rapporter  à  l'insuffisance  des  faits,  puisqu'elle  est  unique, 
et  que  tout  rentre  immédiatement  dans  la  règle  pour  les  âges  suivants.  La  moindre 
étendue  du  cœur  à  tous  les  âges,  chez  le  sexe  féminin,  ressort  également  de  ce 
tableau.  Quant  à  la  taille  des  sujets,  M.  Bizot  a  trouvé  que  l'étendue  du  cœur  était 
loin  d'être  en  proportion  directe  avec  elle  ;  il  a  vu  au  contraire  qu'elle  suivait  assez 
exactement  le  développement  en  largeur  de  la  poitrine. 

§1  II.  —  Capacité  des  cavités  du  cœur. 

Il  n'est  pas  seulement  nécessaire  de  connaître  le  volume  général  du  cœur;  il  est 
encore  important  de  savoir  quel  est  le  développement  normal  de  chacune  des  cavités 
en  particulier  et  de  leurs  parois.  On  trouve  à  ce  sujet,  dans  le  travail  de  M.  Bizot, 
les  renseignements  les  plus  exacts  et  les  plus  précis;  aussi,  ne  pouvant  en  donner 
qu'un  résumé  très  succinct,  j'engage  le  lecteur  à  recourir  à  ce  travail  pour  l'étude 
de  ces  questions  importantes.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  le  ventri- 
cule droit  est  notablement  plus  large  que  le  gauche  à  toutes  les  époques  de  la  \  ie  ; 
que  la  largeur  des  cavités  suit  le  dé\eloppement  général  du  cœur,  et  que  parcon- 
séciuent  elle  est  plus  considérable  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  et  augmenle 
à  mesure  que  l'on  avance  en  âge.  Il  en  est  de  même  de  la  longueur  du  ventricule, 
mais  dans  de  moindres  i)roporti()ns. 

(1)  RecJi.  sur  le  cœur  el  le  syslème  arlériel  {Mém.  delà  Soc.  méd.  d'obsen.,  t.  î,  Pari-. 
1837). 
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§  III     —  Épaisseur  des  parois  eu  cœur. 

Î.V'paisseur  des  parois  des  vcnliirnles  doit  vive  (Hal)lic  avec  plus  do  précision, 
car  c'est  d'après  elle  seuleoieiit  (pie,  dans  certains  cas,  on  peut  reconnaître  l'hyper- 
Iropliie  dn  cœur.  La  paroi  dn  xenlricule  gauche  présente  sa  plus  grande  épaisseur 
à  la  partie  moyenne,  puis  à  la  base,  puis  enfin  à  la  pointe.  Dans  le  ventricule  droit, 
les  choses  sont  un  peu  différentes,  carie  point  le  plus  épais  est  la  base,  puis  le  mi- 
lieu, puis  enlin  la  pointe.  Les  tableaux  suivajits  vont  faire  connaître  d'une  manière 
suffisante  ces  di^ erses épaisseuis  : 

ÉIWISSEUR   DES   PAROIS    01'   COECR    A    LA    BASE. 

VENTRICULE    GAICBE.  VENTRICULE    DROIT. 


Ai;.-. 

Iloinnics. 

T'einiiiPS. 

Hommes. 

Femmes. 

1   à     i  ans. 

0,007"' 

0,005'" 

0,002'" 

0,00.H'" 

5  à     9 

0,008 

0,007 

0,004 

0,00  4 

10  à  15 

0,009 

0,008 

0,004 

0,004 

IG  à   29 

0,010 

0,010 

0,005 

0,005 

30  à    i9 

0,011 

0,010 

0,005 

0,005 

50  à  79 

0,012 

0,010 

0,00G 

0,004 

EPAISSEUR  DES   PAROIS   DU    COEUR  A   LA   PARTIE   MOYENNE. 

VENTRICULE  GAUCHE.  VENTRICULE  DROIT. 


Age. 

de  1   à     4  ans. 

5  à     9 

10  à  15 

16  à  29 

30  c\  49 

50  à  79  pour  les  hommes.  \ 

—  à  89  pour  les  femmes  .  j 


Hommes. 

Femmes. 

Hommes. 

Femmes. 

0,007'" 

0,006'" 

0,002'" 

0,002'" 

0,009 

0,007 

0,002 

0,002 

0,009 

0,008 

0,003 

0,003 

0,009 

0,010 

0,004 

0,003 

0,012 

0,008 

0,00i 

0,004 

0,014  0,012 


0,004  0,004 


EPAISSEUR   DES   PAROIS    DU    COEUR    A  L\   POINTE. 

VENTRICULE  GAUCHE.  VENTRICULE  DROIT. 


Age. 

Hommes. 

Fenmies. 

Hommes. 

Femmes. 

de  1  à 

4  ans. 

0,00  4'" 

0,005'" 

0,002'" 

o,oor 

5  à 

9 

0,006 

0,005 

0,002 

0,002 

10  à 

15 

0,006 

0,005 

0,003 

0,002 

16  à 

29 

0,008 

0,007 

0,003 

0,002 

30  à 

49 

0,008 

0,007 

0,002 

0,002 

50  à 
—  à 

79  pour  les  hommes. 
89  pour  les  femmes. 

1  0,010 

0,009 

0,002 

0,002 

ÉPAISSEUR  DE    LA    CLOISON    INTERVENTRICULAIRE    A   LA   PARTIE    MOYENNE. 


Age. 

de  1  à     4  ans. 

5  à     9 

10  à  15 

16  à  29 

30  à  49 

50  à  79  pour  les  hommes ■ 

—  à  89  pour  les  femmes. 


lommes. 

Femmes. 

0,008'" 

0,007"" 

0,010 

0,008 

0,010 

0,008 

0,012 

0,011 

0,012 

0,010 

0,013 


0,012 
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J'ai  donné,  je  le  répète,  ces  tableaux,  afin  qu'on  pût  avoir,  dans  l'élude  des 
maladies  du  cœur,  un  point  de  comparaison  précis;  caria  comparaison  de  cet 
organe  avec  le  poing  du  sujet ,  qui  a  été  faite  par  Laënnec  et  approuvée  par 
M.  Bouillaud,  peut  s'éloigner  beaucoup  plus  des  dimensions  normales,  et  en  outie 
elle  ne  peut  rien  nous  apprendre  sur  l'épaisseur  naturelle  des  parois,  si  utiles  à 
connaître.  Mais  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  détails,  qui  nous  entraîne- 
raient trop  loin. 

^  IV.  —  Étendue  des  orifices. 

Le  calibre  des  orilices  des  diverses  cavités  du  cd'ur  n'est  pas  moins  important 
à  noter;  car  nous  verrons  plus  loin  qu'un  simple  rétrécissement,  ou  une  dilatation, 
peuvent  occasionner  des  maladies  fort  graves  :  c'est  pourquoi  je  vais  encore  em- 
prunter à  M.  Bizot  les  tableaux  suivants  ,  qui  nous  donnent  les  chiffres  les  plus 
exacts  sur  l'étendue  de  ces  orifices  : 


CIRCONFÉRENCE  DES 

ORIFICES   AURICULO-  1 

CIRCONFERENCE   DES   ORIFICES 

VENTRICULAIRES. 

ARTÉRIELS 

Orifice  auriculo-vculricuJaire  ga 

UCJtC. 

(Jrifire  aorliq 

ne. 

Age. 

Honniics. 

Fc  ni  ni  es. 

A2 

e. 

Hommes. 

Femmes 

de  1  à    4  ans. 

0,057"* 

0,059'" 

(le  1  à 

4  ans. 

0,039'" 

0,037' 

5  à    9 

0,0C8 

0,003 

5  à 

9 

0,042 

0,0  iO 

10  à  15 

0,079 

0,072 

10  à 

15 

0,0i9 

0,043 

1 G  à  29 

0,093 

0,08G 

16  à 

29 

0,060 

0,055 

30  à  49 

0,111 

0,092 

30  à 

49 

0,070 

0,06  i 

50  à  79  pour 

les  hommes 

'  0,1 12 

0,102 

50  à 

79  pour  les  hommes 

'  0,081 

0,07  i 

—  à  89  pour 

les  femmes 

J  *    »  -j 

—  à 

89  pour  les  femmes. 

7 

Orifice  auriculo- 

venfricidairc  d) 

•oil. 

Orifice  pulmonaire. 

Ag-. 

lïoinmrs. 

l'en. mes. 

A^ 

p. 

iUmimes, 

Femme 

(lo  1  à    4  ans. 

0,057'" 

0,0o9"' 

(îeï  ; 

i  ans. 

0,042'" 

0,038 

5  à     9 

0,067 

0,OGI 

.5  ; 

9 

0,044 

0,0  iL' 

1 0  à  1  ri 

0,077 

0,075 

1 0  h 

1 5 

0,051 

0,04S 

1 6  ;\  29 

0,093 

0,077 

1 6  à 

29 

0,06»; 

0,064 

30  à  49 

0,110 

0,093 

30  à 

49 

0,071 

o,0(;7 

f)0  à  79  pour 

les  hommes 

!  0,11  2 

0,099 

'     50  h 

79  pour  les  hommes 

'  0,079 

0,073 

—  à  89  pour 

les  fei 

5)mes 

S 

'     —  «■ 

89  pour  les  femiues 

S 

Telles  sont  les  connaissances  sur  l'état  normal  du  cœur  les  plus  nécessaires  pour 
guider  le  médecin  dans  la  pratique.  Il  est  un  grand  nond)re  de  considérations  im- 
portantes qu'on  pourrait  tirer  de  ces  faits,  et  que  M.  Bizot  a  exposées  dans  son  mé- 
moire ;  mais  ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  les  présenter,  quel  que  soit  leur  intérêt.  Je 
vais  donc  passer  immédiatement  à  l'étude  des  mouvements  du  cœur. 


AUTICLK  IIF. 

MOUVEMENTS   DU   COEUR. 


De  nombreuses  discussions  se  sont  élevées  sur  les  mouvements  du  cœur,  et  les 
auteurs  ne  sont  pas  encore  parfaitement  d'accord  sur  tous  les  points  de  celte  im- 
portante ({ueslion  physiologique.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  présenter  ici  un  histo- 
rique complet  des  nombreuses  expériep.ces  faites  dars  le  but  de  déterminer  avec 
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exactitude  la  succession  de  ces  mouvemcnis;  je  dois  me  contenter  de  rechercher 
ce  ((u'il  y  a  de  plus  positif  dans  les  diverses  théories,  pour  ciue,  dans  le  diagnostic 
des  maladies  que  nous  allons  étudier,  nous  puissions  rapporter  les  symptômes  aux 
tenjps  précis  où  s'exécutent  les  di\eis  mou\ements,  et  où,  par  conséquent,  le  sang 
traverse  tel  ou  tel  orifice,  ce  qui  conduit  naturellement  à  reconnaître  le  siège  des 
obstacles  qui  peuvent  s'opposer  à  la  marche  de  ce  liquide. 

Il  est  un  fait  aujourd'hui  généralement  admis,  et  qui,  depuis  Harvey  et  Ilaller,  a 
été  mis  hors  de  doute;  par  des  expériences  directes,  c'est  que  les  oreillettes  se  con- 
tractent d'abord  pour  chasser  dans  les  ventricules  le  sang  qu'elles  contiennent  ; 
qu'immédiatement  ou  presque  immédiatement  après,  survient  la  contraction  ou 
systole  des  ventricules,  qui  lance  le  sang  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et  qu'à 
ces  deux  contractions  succède  un  temps  bien  marqué,  pendant  lequel,  suivant  les 
di\ers  auteurs,  il  se  passerait  des  phénomènes  différents.  ]\[ais  cette  contraction  de 
l'oreillette  est-elle  destinée  à  chasser  dans  le  ventricule  totite- l'ondée  sanguine,  ou 
seulement  une  partie?  Voilà  où  commencent  les  dissidences  entre  M.  Beau,  qui, 
dans  plusieurs  mémoires  extrêmement  remarquables,  a  traité  ces  difficiles  questions, 
et  la  plupart  des  autres  expérimentateurs.  Examinons  les  arguments  présentés  de 
part  et  d'autre. 

Depuis  les  expériences  de  Haller,  on  établissait  ainsi  qu'il  suit  la  série  des  mou- 
vements du  cœur.  Premier  temps  :  les  ventricules,  étant  pleins ,  se  contractent 
vivement,  et  versent  dans  les  artères  tout  le  sang  qu'ils  contiennent.  Deuxième 
temps  :  dilatation  des  ventricules,  pendant  laquelle  le  sang  coule  des  oreillettes  dans 
les  cavités  ventriculaires,  lentement  et  sans  contraction.  Troisième  temps  :  il  sur- 
vient une  contraction  de  l'oreillette  qui  achève  de  rempHr  rapidement  le  ventricule, 
lequel  se  contracte  aussitôt,  et  la  série  des  mouvements  reconnnence.  M.  Beau  (1) 
fit  sur  des  chiens  et  des  lapins  une  série  d'expériences,  desiiuelles  il  tira  des  con- 
clusions différentes.  Il  observa,  en  effet,  Cjue  pendant  le  temps  où  s'effectue,  suivant 
les  auteurs,  la  diastole  lente,  les  ventricules  étaient  libres  et  en  repos;  que  leur  dila- 
tation avait  lieu  brusquement,  au  moment  même  de  la  contraction  des  oreillettes, 
dont  le  contenu  était  lancé  d'un  seul  coiq)  dans  leur  cavité,  et  qu'immédiatement 
après  venait  la  contraction  ventriculaire.  Suivant  cet  auteur,  la  projection  du  sang 
dans  le  ventricule  i)ar  l'oreillette,  la  diastole  et  la  systole  ventriculaire,  ne  forment 
qu'un  seul  temps  qui  est  le  premier,  et  la  SL^ie  des  mouvements  du  cœur  étant 
divisée  en  trois  temps,  le  repos  qui  coi'respond,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  à  la 
diastole  lente  admise  par  les  autres  auteurs,  formerait  le  troisième.  Quel  est  donc 
le  second  ?  C'est  un  mouvement  particulier  par  lequel  le  sang  est  vivement  lance 
des  grosses  veines  dans  les  oreillettes,  qui  conliMuent  ensuite  à  se  remplir  lentement. 
Ainsi,  en  résumé,  M.  Beau  divise  les  mouvements  du  cœur  en  trois  temps,  qui 
sont  les  suivants  :  1°  contraction  de  l'oreillette,  réplétion  et  dilatation  du  ventricule, 
contraction  du  ventricule  ;  2"  afflux  brusque  du  sang  dans  l'oreillette  ;  3"  repos  du 
ventricule,  réplétion  lente  de  l'oreillette. 

A  son  apparition,  cette  théorie  a  excité  une  grande  surprise  et  a  trouvé  beau- 
coup d'incrédules  ;  mais  dans  plusieurs  mémoires  publiés  les  années  suivantes  (2), 

(1)  Uech.  sur  les  mouvements  du  cœur  {Arch.  gén.  deméd.,  2"  série,  1835,  t.  IX,  p.  389). 
f2)  Arch.  gén.  de  méd.,  janvier  1839,  juillet  et  août  1841. 
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M.  Beau  s'est  allaclié  à  la  défendre  par  une  critique  des  objections  qu'on  lui  a  adres- 
sées et  par  de  nouvelles  expériences.  Les  plus  fortes  objections  qui  aient  été  dirigées 
contre  la  théorie  de  M.  Beau  sont  c  elles  qui  résultent  des  expériences  de  3ÏM.  Wil- 
liams, Hope  ,  Clendinning  et  des  membres  du  comité  de  Londres.  Ces  expérimen- 
tateurs ont  vu,  en  eiïet,  pendant  le  temps  qui,  selon  M.  Beau,  est  uniquement 
consacré  au  repos  des  ventricules,  ceux-ci  se  gonfler,  se  durcir,  et  par  conséquent 
se  remplir  de  sang.  Voici  comment  Hope  expose  ses  observations  sur  les  mou- 
vements du  cœur  de  la  grenouille:  «  En  examinant  la  face  postérieure  du  cœur 
d'une  grenouille,  dont  Taction  étaitréduiteà  quinze  ou  vingt  pulsations  par  minute, 
toute  Toreiflette,  qui  auparavant  était  cachée  par  le  ventricule  ,  étant  maintenant 
exposée  à  la  vue,  on  trouve  que,  pendant  un  court  espace  de  temps,  le  ventricule 
en  repos  est  distendu  partiellement  par  le  sang.  L'oreillette  se  contracte  par  un 
mouvement  bref ,  mais  seulement  partiellement,  car  les  sinus  veineux  sont  con- 
stamment pleins  de  sang  dans  cette  expérience,  que  la  circulation  soit  vive  ou  lente. 
Lorsque  Toreillette  est  relâchée  de  nouveau  et  non  jusqu'alors,  on  voit  le  ventiicule 
s'élever  soudain  sur  la  base,  raccourcir  ses  libres  et  expulser  le  contenu.  Après 
l'accomplissement  de  la  systole,  qui  est  indiqué  par  la  couleur  pâle,  la  diastole  se 
fait  observer;  elle  est  marquée  par  un  flux  partiel  de  sang,  dénoté  par  la  couleur 
rouge,  et  dans  cet  état  le  ventricule  est  en  repos  pendant  un  court  espace  de  temps, 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  de  nouveau  stimulé  par  la  contraction  de  l'oreillette.  On  peut, 
peut-être  objecter  que,  comme  les  mouvements  étaient  très  ralentis,  ces  mouve- 
ments étaient  anormaux',  nous  distinguions  cependant  les  mêmes  séries  à  (piarante 
pulsations  par  minute.  Le  comité  de  Dublin  a  confirmé  ces  résultats.  » 

M.  Clendinning,  rapporteur  du  comité  de  Londres  (1),  fait  connaître  des  expé- 
riences dont  le  résultat  a  été  à  peu  près  semblable,  et  qu'il  expose  ainsi  (fu'il  suit  : 
«  La  première  contraction  après  la  pause  ou  la  diastole  ventriculaire  est  observée 
sur  la  veine  cave  ;  puis  vient  immédiatement  la  contraction  des  sinus  ;  puis,  sans 
aucun  intervalle,  celle  de  l'appendice  de  l'oreillette  et  la  systole  du  ventricule.  La 
diastole  ou  relâchement  de  chaque  partie  se  produit,  dans  le  même  ordre,  dans  les 
veines,  l'oreillette  et  le  ventricule.  La  série  des  systoles  mentionnées  se  succède  si 
rapidement,  qu'aune  petite  distance  elle  apparaît  comme  une  seule  ondulation 
commençant  à  la  veine  cave,  plutôt  que  ccmnne  une  série  de  mouvements  indépen- 
dants. Dans  la  diastole,  le  ventricule  est  arrondi,  plein,  protubérant  et  foncé  en 
couleur;  mais  à  V  arrivée  de  la  systole,  il  change  rapidement  de  forme  et  de  cou- 
leur, de  violet  devenant  pâle,  couleur  chair  de  veau,  et  de  rond  et  volumineux, 
devenant  visiblement  étroit,  plus  conique  et  déprimé,  étant  clairement  diminué 
dans  toutes  ses  dimensions.  » 

Mi^L  Barth  et  Roger  (2)  ont  fait  de  leur  coté,  de  concert  avec  MM.  Poumet  et 
de  Castelnau,  des  expériences  qui  les  ont  conduits  à  des  conclusions  semblables, 
avec  celte  diiïérence,  toutefois,  que  la  réplétion  des  ventricules  pendant  ce  qu'ils 
appellent  la  dilatation  ventriculaire,  ou  diastole,  a  paru  beaucoup  moins  considé- 
lable  que  dans  les  expériences  des  médecins  anglais. 

Les  recherches  de  M.  Parchappe  (3)  l'ont  conduit  à  des  résultats  analogues. 

(1)  Londonmed.  Gazelle,  octobre  1840. 

(2)  Traité d' au s^cuUat ion,  redit.  Paris,  1850. 

[3]  Du  cœur,  de  sa  structure  et  de  ses  mouveinçnls.  Paris,  ISiS^ 
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Oii  A  oit  donc,  d'après  ces  expériences  :  1"  que  la  coJilractiou  de  l'oreiilelle  ne 
verserait  dans  le  Aentricule  ([lie  la  dernière  partie  du  sang  nécessaire  pour  h; 
dilater  ;  et  2"  qu'une  diastole  lenlc  aurait  lieu  pendant  le  temps  qui,  selon  M.  Beau, 
est  consacré  au  repos  des  venliicides.  i\îais  Aoici  comment  ce  dernier  expérimen- 
lateur  a  répondu  :  Examinant  les  dimensions  des  ventricules  aux  divers  temps  : 
1"  il  a  trouvé  que  l'augmentation  n'avait  lieu  qu'immédiatement  après  la  contrac- 
tion de  l'oreillede,  ce  (jne  l'on  sent  i)arfaitement  en  appliquant  la  pulpe  des  doigts 
sur  les  deux  côtés  du  cœur,  et  ce  que  l'on  peut  déterminer  plus  positivement 
encore  à  l'aide  du  com]\is  d'épaisseur  ;  2",  et  cette  expérience  est  la  plus  décisive  , 
ayant  ouvert  les  ventricules  à  leur  pointe,  il  a  vu  qu'au  moment  de  la  contraction 
de  l'oreillette,  et,  par  conséquent,  au  moment  où  le  sang  est  projeté  dans  le  ventri- 
cule, il  s'échappe  par  jels  de  cette  ouverture  artificielle,  tandis  que  pendant  la 
j)ré!endue  répiétion  lente  ou  la  diastole  du  ventricule,  il  ne  s'écoule  pas  une  seule; 
goutte  de  liquide.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  rien  opposé  à  une  expérience  aussi 
concluante,  et  cependant,  avant  d'attaquer  la  théorie  de  31.  Beau  ,  il  serait  néces- 
saire de  démontrer  ou  que  cette  expérience  n'a  pas  la  portée  cjue  lui  accorde  l'au- 
teur, ce  qui  me  paraît  bien  difficile,  ou  qu'il  a  été  induit  en  erreur  par  quelque 
circonstance  particulière  qu'il  nous  est  impossible  de  reconnaître  et  même  de  pré- 
voir. Jusque-là  toutes  les  objections  tombent ,  et  les  expériences  des  auteurs 
anglais  doivent  être  regardées  comme  non  avenues;  car  on  peut  expHquer  très 
bien  par  un  trouble  de  la  circulation  dû  aux  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent 
les  animaux,  les  phénomènes  particuliers  observés  sur  eux,  tandis  qu'il  est  impos- 
sible de  trouver  la  même  explication  dans  les  expériences  de  M.  Beau.  Ainsi  ,  je 
n'hésite  pas  à  regarder  comme  la  seule  démontrée  cette  théorie  que  quelques  idées 
préconçues  ont  pu  faire  trouver  extraordinaire  d'abord,  mais  qui  seule  est  fondée 

1  sur  des  faits  inattaquables.  J'hésite  d'autant  moins,  que  l'expérience  de  M.  Beau 
se  trouve  conforme  à  celle  de  Harvey  lui-même,  quoique  l'illustre  médecin  anglais 

.:    n'en  ait  pas  tiré  les  conséquences  qui  en  découlent  naturellement,  ce  qui  conserve 

y    à  la  théorie  de  M.  Beau  son  caractère  de  découverte. 

Telle  est  l'opinion  que  j'ai  cru  devoir  émettre  lors  de  la  publication  de  la  pre- 
mière édition  de  cet  ouvrage.   Aujourd'hui,  je  vois  que  MM.  Barth,  Roger,  Pou- 

I!,    met  et  de  Castelnau,  ayant  répété  deux  fois  l'expérience  de  M.  Beau  ,  qui  consiste 

'  à  couper  la  pointe  du  cœur  pendant  qu'on  en  examine  les  mouvements,  ont  vu 
du  sang  s'écouler  pendant  le  repos  des  ventricules ,  et  dans  un  cas  même  ils 
disent  :  «  Le  sang  paraît  couler  plus  fort  au  moment  de  la  dilatation.  »  Ces  faits 
sont  de  nature  à  nous  rendre  plus  réservés.  Cependant  on  regrette  que  ces  expé- 
rimentateurs n'aient  pas  dit  explicitement  quel  est  le  moment  où  ils  ont  coupé  la 
pointe  du  cœur;  car  si  l'organe  était  fort  affaibli  lorsqu'ils  ont  fait  cette  résection, 
il  ne  serait  pas  étonnant  que  le  ventricule  ne  s'étant  pas  vidé  parfaitement  pendant 

;  la  contraction,  on  l'eût  vu  à  demi  plein  pendant  son  repos,  ou  laissant  échapper  du 
sang  lorsqu'on  y  avait  fait  une  ouverture.  Les  raisons  précédentes  me  paraissent 
donc  conserver  encore  leur  valeur. 

^        Quelle  que  soit  d'ailleurs  celle  de  ces  deux  théories  qu'on  adopte,  on  trouve  que 

i  les  circonstances  les  plus  remarquables  des  mouvements  du  cœur  sont  fixées  par 
les  auteurs  modernes,  comme  par  Ilarvey  et  Hallcr,  au  même  moment,  puiscpie 
tous  admettent  une  contraction  de  l'oreillette  destinée  soit  à  ajouter  un  complé- 
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ment  au  sang  qui  distend  déjà  le  ventricule ,  soit  à  remplir  ce  ventricule  d'un  seul 
coup.  La  contraction  ventriculaire  suivant  immédiatement  ou  presque  immédiate- 
ment cette  contraction  auiiculaire ,  puis  un  temps  de  dilatation  partielle  du  ventri- 
cule (Hope,  Clendinning,  etc.  ) ,  ou  bien  de  repos  (Beau)  ,  voilà  les  principaux 
détails  qu'il  importe  de  retenir.  En  y  joignant  l'afflux  subit  du  sang  dans  l'oreil- 
lette, immédiatement  après  la  contraction  ventriculaire,  on  a,  en  effet,  tout  ce  qu'il 
importe  de  savoir  de  ces  deux  théories.  Quant  à  la  dilatation  brusque  et  active  du 
ventricule,  immédiatement  après  sa  contraction ,  elle  n'est  plus  défendue  aujour- 
d'hui ,  car  elle  est  en  opposition  avec  les  expériences  les  plus  précises. 

ARTICLE  IV. 

BRUITS   DU   COEUlî. 

S'il  y  a  eu  des  discussions  sur  les  mouvements  du  cœur  à  l'état  normal,  il  y  eu 
a  eu  bien  plus  encore  sur  le  siège ,  les  causes  et  la  succession  des  bruits  normaux 
qui  se  produisent  dans  cet  organe.  Laënnec(l),  appliquant  le  premier  l'auscul- 
tation à  l'étude  des  maladies  des  voies  circulatoires,  étudia  d'abord  les  bruits  du 
cœur  à  l'état  normal.  11  crut  que  le  premier  bruit  était  dii  à  la  systole  ventriculaire, 
et  le  second  à  la  systole  auriculaire;  mais  l'examen  des  mouvements  du  cœur  eut 
bientôt  renversé  cette  théorie ,  puisqu'il  apprit  que  la  contraction  des  oreillettes  a 
lieu  avant  et  non  après  celle  des  ventricules.  M.  Turner  (2)  fut  le  premier  qui , 
remontant  aux  expériences  de  Harvey  et  de  Haller,  fit  connaître  le  \icede  cette 
théorie.  Il  falkit  donc  chercher  une  autre  explication  de  ces  bruits.  On  en  ])résenta 
un  grand  nombre  ;  le  lecteur  trouvera  dans  l'excellent  ouvrage  de  MM.  Barth  et 
Roger  (3)  un  tableau  où  sont  exposées  les  diverses  théories  proposées  dans  ces 
dernières  années  ;  je  me  contenterai  de  citer  les  principales. 

Nous  trouvons  d'abord  celle  du  professeur  Corrigaii ,  qui  attribue  le  premier 
bruit  au  choc  du  sang  contre  les  parois  ventriculaires  dans  hi  diastole,  et  le  second 
à  la  contraction  ventriculaire.  En  fixant  la  diastole  au  premier  temps ,  comme 
M.  Beau ,  cette  exphcation  du  premier  bruit  peut  s'accorder  avec  la  théorie  des 
mouvements;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  si  l'on  partage  l'opinion  générale,  puis- 
que, dans  cette  manière  de  voir,  la  diastole  survient  immédiatement  après  la  con- 
traction ventriculaire  a\ec  laquelle  coïncide  le  premier  bruit.  Une  réllexion  sem- 
î}lable  s'applique  à  la  théorie  du  second  bruit. 

M.  d'Espine  (U)  attribuait  le  premier  bruit  à  la  contraction  du  ventricule,  et  le 
second  à  sa  dilatation;  mais,  d'après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut  relativement 
aux  mouvements  du  cœur,  l'explication  du  second  bruit  ne  peut  être  admise. 

Hope  trouve  la  cause  du  premier  bi^uit  dans  la  tension  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires ,  l'extension  musculaire  du  ventricule  et  le  bruit  rotatoire  dû  à  la 
contraction  des  fibres,  bruit  déjà  signalé  par  Laënnec.  Quant  au  second  bruit,  il 
serait  produit,  suivant  Hope,  par  le  claquement  des  valvules  sygmoïdes. 

Cette  théorie  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  qui  a  été  proposée  par  M.  Roua- 

(1)  Traite  de  l'ausruUalion  médialG,  t.  III. 

(2)  Med.  chir.  Trans.  Edinburgh,  t.  III. 

(3)  Trailé  d'auscultation,  p.  292,  Paris,  1841. 
f4)  Arch.  gén.  demcd.,  r*  sch'ic  t.  X7VI. 
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net  (1) ,  (raj)ic'S  (l'iiigéiiicuscs  expériences,  et  qui  a  été  admise  par  31.  Boiiillaud 
avec  (jiiel([iies  additions.  Dans  celte  théorie,  le  premier  hiMiit  est  dfiaii  ciaqïiement 
des  valMi!esamicnlo-veiU!i(  iilaires  dans  Ja  syslole,  et  le  serorid  au  claquement  des 
vahules  sygmoïdesdans  la  diastole.  Tout  récemment  M.  Monneret,  dans  un  mémoire 
lu  à  la  Société  inf'dicale  des  hôpitaux,  a  placé  également  les  bruits  du  cœur  exclu- 
sivement dans  le  claquement  des  valvules.  M.  Bouillaud  y  a  ajouté  rabaissement 
brusque  des  valvules  sygmoïdes  pendant  la  systole,  et  l'abaissement  des  valvules 
auriculo-venlricuîaires  pendant  la  diastole. 

Dans  toutes  ces  théories,  il  faut  entendre  par  cette  expression  de  diastole  le  temps 
de  repos  peiidant  lequel,  suivant  les  expériences  de  M.  Beau,  le  cceur  reste  com- 
plètement vide.  Il  s'ensuit  que,  dans  son  addition  à  l'explication  du  second  bruit 
par  M.  llouanel,  M.  Rouillaud  a  é!é  trompé  par  la  théorie,  puisque  alors  il  n'y  a 
point  d'abaissement  soudain  des  valvules  auriculo-ventriculaires. 

SuiAant  M.  Magendie,  les  bruits  sont  dus  uniquement  aux  chocs  du  cœur  contre 
les  parois  du  thorax  ;  au  choc  de  la  pointe  pour  le  premier  bruit,  et  au  choc  de  la 
face  antéi'ieure  jiour  le  second. 

M.  Beau  n'admet  qu'une  seule  cause  des  bruits,  c'est  le  choc  du  sang  contre  les 
parois  des  cavités  du  cœur  pendant  leur  dilatation.  Aussi,  dans  sa  théorie,  le  j)re- 
niier  bruit  est-il  causé  par  le  choc  de  l'ondée  sanguine  lancée  par  l'oreillette  sur  la 
surface  interne  du  ventricule,  et  le  second  par  le  choc  du  sang  frappant  brusque- 
ment les  parois  auriculaires. 

]\ï.  "NVillianis  admet  deux  causes  di\ erses  pour  les  deux  bruits  :  la  contraction 
musculaire  des  Acntricules  produisant  le  premier,  et  le  choc  du  sang  contre  les 
valvules  sygmoïdes  donnant  lieu  au  second.  La  théorie  du  comité  de  Dubhn  est  la 
même,  sauf  ([u'au  premier  bruit  il  faut  ajouter  le  frottement  du  sang  siu'  les  parois 
ventiiculaires,  et  au  second  la  bruscpie  tension  des  valvules  semi-lunaires. 

Telles  sont,  parmi  les  nombreuses  théories  émises  sur  ce  sujet,  celles  qui  se  dis- 
putent les  opinions  des  médecins.  Comment  se  prononcer  dans  un  tel  conllit  d'ex- 
plications diverses?  En  ayant  égard  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  sur  les  mouvements 
du  cœur,  on  peut  exclure,  en  tout  ou  en  j)artie,  certaines  théories  que  j'ai  déjà  in- 
diquées. Mais  il  en  est  d'autres,  telles  que  celle  de  Ilope,  de  MM.  Rouanet,  Beau, 
Williams,  etc.,  qui  s'accordent  très  bien  avec  la  théorie  des  n^.ouvementsque  nous 
avons  admise  et  qui  est  fondée  sur  l'expérience.  Il  est  très  dilïicilc  d'a>oir  une 
opinion  bien  arrêtée  sur  elles,  ce  (jui  dépend  de  ce  que  les  faits  sont  très  com- 
plexes, les  expérimentateurs  n'ayant  pas  pu  ])lacer  les  sujets  de  leurs  expériences 
dans  les  conditions  nécessaires  pour  arrivera  \m  résultat  bieii  positif. 

MM.  Barth  et  lloger,  trouvant  dans  les  exj)éiiences  des  divers  auteurs  plusieurs 
points  qui  leur  paraissent  démontrés,  ont  cru  devoir  rassembler  les  diverses  causes 
fondées  sur  ces  expériences  pour  en  former  les  causes  complexes  des  deux  bruits  du 
cœur.  Ainsi  ils  admettent  comme  causes  du  premier  bruit  :  1"  la  contraction  mus- 
culaire des  ventricules;  2"  l'impulsion  du  cœnu'  contre  le  thorax  ;  3"  la  tension  brus- 
que des  valvules  mitrale  et  tricuspide,  la  collision  du  sang  contre  ces  valvules,  le 
choc  réciproque  de  leurs  faces  correspondantes;  U°  la  collision  moléculaire  du 
liquide  sanguin,  comprimé  et  poussé  vers  les  orifices  ;  5"  le  frottement  du  sangcou- 

;i)  Thèse.  Paris,  1832,  n"  252.       ^ 
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lie  los  parois  M'iiUiciilaires,  surtout  au  niveau  des  ouvertures  qu'il  traverse.  Et, 
comme  causes  du  second  bruit,  lis  reconnaissent  :  1"  la  dilatation  Acntriculaire  et 
la  collision  du  sang  qui  afïlue  dans  les  ventricules  ;  2"  la  tension  brusque  des  val- 
vules sygmoïdes;  3"  le  clioc  en  retour  sur  leur  face  supérieure  des  coionnesde  sang 
lancées  dans  les  artères  aorte  et  pulmonaire.  Toutefois  ces  deux  auteurs  se  hâtent 
de  reconnaître  que  ces  divers  éléments  ne  concourent  pas  dans  la  même  j)ropor- 
lion  à  la  production  des  bruits.  Voyons  donc,  en  examinant  séparément  chacune  (!<■ 
ces  causes,  quelles  sont  celles  qui  ont  une  importance  réelle. 

Couses  du  premier  bruit.  Pour  le  premier  bruit,  nous  trouvons  d'abord  la  con- 
traction des  ventricules.  Cette  cause  ne  saurait  être  niée,  et  l'on  peut  dire  ([ue  pres- 
que tous  les  expérimentateurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Le  bruit  rotatoire  signalé 
par  Laënnec  doit  exister  dans  la  contraction  ventriculaire,  puisqu'il  existe  dai  s 
toutes  les  contractions  musculaires  brusques  et  puissantes;  cette  contraction  est 
donc  sonoie  :  on  est  parvenu  d'ailleurs  à  démontrer  dii-ecîement  cette  sonorité  de 
la  contraction  ventriculaire,  puisque  dans  les  expériences  du  docteur  ^Miliams,  de 
MM.  Pennock  et  .Moore,  du  comité  de  Dublin  et  du  comité  de  Londres,  on  a  en- 
tendu le  premier  binit  a\ec  soîî  caractèie  normal,  alors  que  le  cœur,  extrait  de  ia 
poitrine  d'un  animal,  se  contractait  à  vide  sur  une  table.  M.  Beau  lui-même,  qui 
attribue  le  premier  bruit  au  choc  du  sung  contre  les  parois  ventriculaires,  recon- 
naît néanmoins  l'existence  du  bruit  de  contraction;  seulement  il  regarde  ce  bruii 
connue  accessoire.  Ainsi  le  bruit  de  contraction  ventriculaire  est  un  fait  hors  de 
doute,  mais  dont  la  valeur  est  diversement  appréciée. 

Vient  ensuite  l'impulsion  du  cœur  contre  le  thorax;  mais  pour  s'assurer  qu'elle 
n'est  pas  la  cause  réelle  du  premier  bruit  du  cœur,  il  suffit  de  se  ra])peler  :  1°  qnc 
plusieurs  expérimentateurs,  et  en  particulier  MM.  Bouillaud,  iîope,  AVilliams,  etc., 
ayant  mis  le  cœur  à  découvert,  ont  trouvé  encore  ce  premier  bruit  avec  ses  carac- 
tères normaux,  et  même  plus  intenses,  suivant  MM.  Pennock  etMoore  ;  et  2°  qu(\ 
dans  l'hypertrophie  des  ventricules  où  le  choc  du  cœur  est  très  violent,  le  bruit, 
loin  de  devenir  plus  éclatant,  devient  plus  sourd.  On  ne  pourrait  donc  regarder  W 
choc  du  ccpur  contre  les  parois  thoraciques  que  comme  une  cause  de  renforce- 
ment du  bruit,  et  le  thorax  aurait  alors  de  l'analogie  avec  la  table  sonore  d'un  in- 
strument. 

La  tension  brusque  des  valvules  mitrale  et  tricnspide,  la  collision  du  sang  contre 
ces  valvules,  le  choc  réciproque  de  leurs  faces  correspondantes,  ne  sauraient,  ce 
me  send^le,  être  admis  jusqu'à  nouvel  ordre  connue  causes  du  premier  bruit  du 
cœur,  car  aucune  expérience  positive  n'est  venue  en  démontrer  la  réalité.  La 
tension  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  le  choc  de  leurs  faces  ont  d'aboid 
été  indiqués  par  M.  Rouanet;  mais  cet  auteur  a  simplement  raisonné  par  analogie, 
car  son  expérience,  faite  siu'  l'aorte,  n'est  nullement  applicable  à  ce  qui  se  jiass;" 
dans  le  ventricule.  En  projetant  un  liquide  dans  l'artère,  et  en  le  laissant  retond:»')- 
sur  la  face  supérieure  des  valvules  semi-lunaires,  il  produisait  un  elTet  semblalile 
à  celui  du  marteau  d'eau,  parce  ([ue  le  sang  retombait  dans  une  cavité  dans  laquelle 
le  vide  venait  de  se  l'eproduire;  mais  lorsque  les  ^enll•icules  se  contractent,  ils  sont 
pleins;  le  liquide  n'est  donc  pas  lancé  d'une  certaine  distance  sur  la  face  ventricu- 
laire des  valvules,  il  les  louche,  il  ne  fait  que  les  repousser  en  dehors,  il  n'y  a 
pas  choc  du  sang  contre  elles.  Cela  explique  comment,  en  fixant  avec  lin  crochet 
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les  \alviik's  aiiriciilo-venlriciilaires,  en  produisant  par  cojisiMfiicnl  une  iiisuffisanco 
artificielle,  on  n'a  réussi  qu'à  rendre  le  premier  bruit  plus  faible,  ])ar(  (^  cpie  l'oreil- 
lette, lie  pomant  plus  se  eontracter  d'une  manière  complète  et  à  l'état  de  plénitude, 
de\ait  déterminer  un  bruit  plus  faible;  ou  bien  on  a  produit  un  sim])le  mélanine 
,  d'un  bruit  de  souille  du  à  l'insuffisance  artificielle,  et  du  premier  bruit  qui  n'a  pas 
pu  être  détruit,  parce  que  la  dilatation  ventriculaire  et  la  contraction  ne  cessaieni 
pas  de  se  produire.  J.es  mêmes  objections  s'appliipienl  h  la  collision  des  molécules 
j  sanguines  et  aux  frottements  sur  les  surfaces  ventriculaires,  qui  ne  peuvent  avoir 
'  lieu  dans  une  cavité  pleine,  qui  pourraient  tout  au  plus  exister  aux  orifices,  mais 
dont  les  expéiiences  sur  les  cœurs  battant  à  \ide  ont  démontré  le  peu  de  réalité. 
'  Cette  collision  des  molécules  sanguines,  qui  formait  d'abord  la  base  de  la  tbéorie  de 
I  Ilope,  a  été  ensuite  abandonnée  par  lui. 

Il  résulte,  si  je  ne  me  trompe,  de  la  discussion  dans  laquelle  je  Aiens  d'entrer, 
I  ((ue  de  toutes  les  causes  précédemment  indiquées,  la  seule  réelle,  la  seule  démon- 
trée, est  la  contraction  ventriculaire.  Mais  nous  ne  devons  rien  conclure  avant 
d'avoir  examiné  la  théorie  de  M.  Beau,  qui  dilîère  essentiellement  des  précédentes. 
'  Nous  avons  vu,  en  eiïet,  cjue  cet  auteur  regardait  le  choc  du  sang  contre  les  parois 
!  ventriculaires  comme  la  principale  cause  du  premier  bruit,  quelques  autres,  comme 
j  le  choc  du  cœur  contre  les  parois  du  thorax  et  le  bruit  de  contraction  musculaire, 
1  n'étant  que  des  accessoires.  Les  objections  qu'on  a  faites  jusqu'à  présent  à  cette 
il  théorie  ne  me  paraissent  pas  d'une  grande  force.  Il  en  est  une  surtout  qui  est  bien 
I  loin  d'être  satisfaisante.  Plusieurs  auteurs,  et  entre  autres  les  auteurs  du  Coriipen- 
I  dium  de  médecine  pratique,  adoptant  une  opinion  de  M.  Littré,  s'en  sont  fait  une 
'Urnie  contre  M.  Beau.  Aoici  comment  s'exprime  M.  Littré  (1):  «  Rappelons  un 
point  lixe  de  départ  qu'il  faut  toujours  avoir  présent,  car  celui-là  est  constant  et 
lie  dépend  d'aucune  théorie  :  c'est  que  le  premier  bruit  se  produit  dans  la  systole 
des  ventricules,  et  le  deuxième  dans  leur  diastole  ;  toute  explication  cpii  sortirait 
de  cette  ligne  serait  fausse  par  cela  seul.  »  Doit-on  accepter  sans  contestation  un 
pareil  jugement  ?  Non,  sans  doute,  car  nous  voyons  que  dans  la  théorie  de  M.  Beau 
la  valeur  des  termes  est  changée  ;   ce  que  M.   Littré  appelle  diastole,  M.  Beau 
rai)pelle  le  repos,  et  quant  à  la  diastole  elle-même,  elle  précède  inmiédiatement  la 
systole,  suivant  ce  dernier,  ce  qui  a  étéétabfi  sur  des  expériences  contre  lesquelles 
rien  ne  s'est  élevé,  et  ce  que  M.  Littré  ne  pouvait  prévoir.  Tout  se  réduit  donc  à 
dire  que  la  proposition  (|ue  M.  Littré  regardait  comme  indé])endante  de  toute 
'théorie  dépendait  au  contraire  d'une  théorie  (pii,  je  le  répète,  doit  être  regardée 
onune  fausse,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  prouvé  rinsuffisance  des  expériences  posi- 
tives de  M.  Beau. 

Pour  établir  que  le  premier  bruit  du  cœur  est  du  au  choc  du  sang  contre  les  pa- 
rois des  ventricules,  M.  Beau  se  fonde  sur  ce  que  ce  bruit  a  lieu  en  même  temps 
(pie  le  choc  de  la  pointe  contre  les  parois  thoraciques.  Or,  suivant  ses  expériences, 
ce  choc  de  la  pointe  du  cœur  a  lieu  au  moment  même  de  la  dilatation  rapide  des 
^entricules,  alors  que  les  cavités  étant  brusquement  agrandies,  l'organe  s'allonge  et 
est  poussé  en  avant.  Nous  verrons  ])lus  loin  que  l'auteur  trouve  la  cause  du  second 
bruit  dans  des  circonstances  semblables. 

On  n'avait  fait  aucune  objection  sérieuse  à  M.  Beau,  jusqu'à  ce  que  tout  récem- 
(\)  Dict.  deméd,,  t.  VIH. 


C( 


656  MALADIES   DES    VOiES   CIKCULATOIKES. 

ment  M.  Famel  (1)  ait  présenté  quelques  faits  qui  semblent  difficiles  à  expliquer 
dans  cette  théorie  des  bruits  du  cœur.  M.  Fauvel,  ayant  observé  plusieurs  cas  de 
rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  a  constaté  l'existence  d'un 
bruit  de  souffle  qui  procédait  le  prcinier  bruit  et  cessait  au  moment  où  celui-ci  se 
faisait  entendre  ;  or  il  paraît  naturel  de  penser  que,  si  le  premier  bruit  du  cœur 
était  dû  au  choc  du  sang  dans  la  dilatation  brusque  du  ventricule,  le  bruit  dei 
souffle  aurait  lieu  en  même  temps  que  le  bruit  de  choc  ;  car  c'est  au  moment  même 
où  le  sang  traveise  l'orifice,  qu'il  va  frapper  les  parois  ventriculaires.  On  expli- 
querait alors  cette  succession  des  deux  phénomènes,  en  admettant  que  le  bruit 
de  souffle  est  causé  par  le  passage  du  sang  à  travers  l'orifice  rétréci  sans  qu'il  \ 
ait  bruit  de  choc,  et  que  la  réplétion  (hi  ventricule  étant  accomplie,  le  bruit  de 
contraction  musculaire,  véritable  bruit  normal,  vient  terminer  la  série  de  ces  phé- 
nomènes. On  pourrait  se  fonder,  dans  cette  explication,  sur  ce  que  la  dilatation  du 
ventricule  et  la  contraction  ont  lieu  dans  un  moment  si  indivisible  selon  cette  théo- 
rie, qu'il  ne  paraît  pas  possible,  au  premier  abord,  de  déterminer  d'une  manière 
précise  si  le  bruit  a  lieu  dans  la  dilatation  plutôt  que  dans  la  contraction.  Mais 
M.  Beau  réi)ond  que  le  bruit  anormal,  non  seulement  j^r^wrfé',  mais  accompagne 
le  premier  bruit  du  cœur,  ce  qui  est  formellement  indiqué  dans  les  observations 
de  M.  Fauvel,  et  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  le  bruit  normal  était  du  à  la  con- 
traction ^entriculaire  ,  puisque,  au  mimient  même  où  cette  contraction  a  lieu, 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  est  fermé,  et  le  sang  cesse  de  traverser  ce  passage 
rétréci.  C'est  là  encore  une  objection  des  plus  fortes,  et  qui  doit  nous  faire  regar- 
der la  théoi'ie  des  bruits  proposée  par  M.  Beau  comme  la  i)lus  probable,  sinon 
connne  certaine. 

Causes  du  second  bruit.  Si  maintenant  nous  examinons  de  la  même  manière  les 
causes  alléguées  comme  donnant  lieu  au  second  bruit,  voici  ce  que  nous  trouvons  : 
On  a  in\oqué  d'abord  la  dilatation  ventriculaire  et  la  collision  du  sang  qui  atffue 
dans  les  ventricules;  or  nous  ne  pouvons  admettre  cette  cause,  puisque,  dans  la 
théorie  précédemment  adoptée,  il  n'y  a  au  second  temps  ni  dilatation  Aentriculairc, 
ni  afflux  du  sang  dans  les  ventricules.  Viennent  ensuite  la  tension  brusque  des  val- 
vules sygmoïdes,  et  le  choc  en  retour,  sur  leur  face  supérieure,  des  colonnes  san- 
guines lancées  dans  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire.  Ces  deux  causes  me  paraissent 
devoir  être  réunies  en  une  seule,  car  elles  ont  lieu  dans  un  moment  indivisible.  Ici 
nous  trouvons  de  nombreuses  expériences  pour  appuyer  cette  manière  de  voir. 
Nous  connaissons  déjà  celle  de  M.  llouanet.  Par  contre-partie,  MM.  Hope,  "Wil- 
liams, Pennock  et  Moore  (2),  le  comité  de  Dublin  et  le  comité  de  Londres  ont,  en 
fixant  avec  des  crochets  les  valvules  sygmoïdes,  ou  en  les  détruisant,  fait  voir  que 
ce  second  bruit  du  cœur  se  convertit  en  un  souffle  prononcé,  connue  dans  l'insul- 
fisance  morbide.  Tout  semble  donc  se  réunir  ])onr  démontrer  la  théorie  de 
M.  llouanet  relativement  au  second  bruit.  Mais  I\I.  Beau,  appliquant  à  ce  second 
bruit  la  même  théorie  qu'au  premier,  en  a  trouvé  la  cause  dans  le  choc  du  sang 
contre  les  parois  de  l'oreillette,  dans  laquelle  ce  liquide  afflue  brusquement,  immé- 
diatement après  la  contraction  musculaire.  M.  Beau  s'appuie  principalement  encore 

(1)  Arch.  rjén.  de  méd.,A''  série,  1843,  t.  I. 

(2)  Themed.  Examiner,  1839,  n"  44. 


RÉSUMÉ  (;ÉNÉn.\L.  037 

sur  le  choc  do  la  base  du  cœur  coulre  la  poitrine,  au  moment  où  la  dilatation 
brusque  des  oreillettes  la  pousse  en  avant,  choc  qui  produit  chez  certains  sujets 
un  soulèvement  marqué  et  notable,  surtout  dans  l'hypertrophie  auriculaire.  Il 
semble,  au  premier  aboid,  ([ue  l'exjxMience  dont  je  \iens  déparier,  et  (|ui  consiste 
à  produire  une  insuffisance  arlilicielle  des  Nahules  sygmoïdes,  détruit  entièrement 
la  théorie  de  M.  Beau,  appliquée  au  second  bruit;  mais  cet  expérimentateur  a 
observé  qu'en  pareil  cas,  ou  lors({u'il  y  a  insufïisance  morbide,  le  second  bruit  n'est 
pas  détruit,  comme  on  j)eut  le  cioire  au  ])remier  abord,  mais  seulement  masqué 
par  un  bruit  de  souflle  plus  voisin  de  l'oreille.  Il  a  mis  le  fait  hors  de  doute  en  aus- 
cultant latéralement  et  en  arrière,  où  s'entendait  encore  le  bruit  normal,  observa- 
tion faite  d'ailleurs  par  d'autres  médecins,  et  dont  on  peut  facilement  constater 
l'exactitude.  Voilà  une  objection  bien  forte,  et  il  est  surprenant  qu'on  n'ait  pas 
jusqu'à  présent  cherché  à  y  répondre  autrement  qu'en  invoquant  la  persistance  du 
bruit  normal  dans  une  partie  du  canu'  non  altérée  (les  cavités  droites  ordinaire- 
ment). Cette  réponse  ne  me  paraît  pas  décisive,  et  c'est  un  point  sur  lequel  il  faut 
attirer  l'attention  des  observateurs,  car  jusqu'à  ce  qu'on  ait  cité  des  faits  plus  con- 
cluants, on  ne  saurait  attaquer  raisonnablement  la  théorie  de  M.  Beau,  dont,  en 
avançant  dans  cette  discussion,  nous  devons  reconnaître  de  plus  en  plus  la  solidité. 
Toutefois  je  dois  dire  que  les  expériences  positives  de  M.  Rouanetet  des  auteurs 
qui  l'ont  suivi  portent  à  admettre  connue  partie  constituante  de  la  cause  du  second 
bruit  le  choc  du  sang  contre  les  valvules  brusquement  abaissées  ;  et  c'est  ce  que 
M.  Beau  a  reconnu  lui-même,  en  plaçant  ce  choc  parmi  les  bruits  de  renforce- 
ment. 

Ainsi,  selon  moi,  la  théorie  de  M.  Beau  sur  les  bruits  du  cœur  est  à  la  fois  la  plus 
simple  et  la  mieux  démontrée.  Toutefois  je  n'oserais  pas  me  prononcer  sur  ce  point 
aussi  formellement  qu'à  l'égard  des  mouvements  du  cœur  ;  car  je  l'econnais  qu'il  y 
a  encore  quelques  difficultés  qui  n'ont  pas  été  suffisamment  levées  par  les  expé- 
riences physiologiques  et  les  obsei'vations  pathologiques. 

ARTICLE  V. 
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La  longue  discussion  à  laquelle  je  me  suis  livré  m'a  paru  absolument  nécessaire 
pour  fixer  avec  autant  de  précision  que  possible  ce  qu'il  importe  de  connaître  dans 
la  situation,  l'état  physique  et  les  fonctions  du  ca^ur.  Si,  en  effet,  on  n'a  pas  bien 
présent  à  res])iit  ce  (jui  a  lieu  dans  l'état  normal,  on  ne  peut  suivre  ({u'avec  beau- 
coup de  peine,  et  souvent  sans  fruit,  les  développements  pathologiques.  .Alais  les 
détails  dans  lesquels  je  suis  entré  sont  tels,  que,  pour  en  tirer  tout  le  parti  possible, 
il  est  absolument  nécessaire  d'en  doimer  un  résumé  succinct  qui  permette  au  lec- 
teur de  saisir  d'un  seul  coup  d'œil  les  points  réellement  importants. 

\''  Situation  du  cœur,  line  ligne  tracée  parallèlement  au  bord  supérieur  de  la 
troisième  côte  correspond  à  peu  près  à  la  base  du  cœur  et  aux  orilices  artériels.  La 
pointe  bat  à  ^  ou  6  centimètres  au-dessous  du  mamelon.  Le  ventricule  droit  est 
situé  en  partie  sous  le  sternum,  en  plus  grande  partie  à  gauche  de  cet  os  ;  le  veiUii- 
cule  gauche  est  entièrement  à  gauche. 
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Les  vcnliicules,  cachés,  en  assez  grande  partie,  |)ar  les  poumons,  ne  sont  à  dé- 
couvert c(ue  dans  une  étendue  de  k  ou  6  centimètres  carrés. 

2"  Volîwie  du  cœur.  Il  augmente  à  mesure  qu'on  avance  en  âge.  Il  est  moins 
considérable  chez  le  sexe  féminin  (\oy.  les  mesures,  p.  626). 

o"  Orifices  du  cœur.  D'autant  plus  dilatés  qu'on  avance  en  âge,  ils  sont  plus 
larges  chez  les  hommes  (voy.  les  mesures,  p.  627). 

k°  Mouvements  du  cœur.  1"  Contraction  des  oreillettes,  dilatation  des  ventri- 
cules, contraction  des  ventricules  se  succédant  sans  mtervalle;  2°  afflux  rapide  du 
sang  dans  les  oreillettes,  puis  continuation  lente  de  cet  afflux,  et  en  même  temps 
repos  des  ventricules;  puis  nouvelle  série  de  mouvements  dans  le  même  ordre. 

5"  Bruits  du  cœur  :  Premier  bruit,  dû  au  choc  du  sang  lancé  par  les  oreillettes 
dans  les  ventricules,  se  produisant  pendant  la  dilatation,  et  par  conséquent  après  le 
passage  du  sang  à  travers  l'orifice  auriculo-ventriculaire  ;  deuxième  bruit,  dû  au 
choc  du  sang  affluant  brusquement  des  veines  sur  les  parois  des  oreillettes,  et  cor- 
respondant à  cet  afflux. 

6''  Bruits  de  rejiforcement.  Contraction  ventriculaire  ;  choc  en  retour,  sur  les 
valvules  sygmoïdes,  du  sang  projeté  dans  les  grosses  artères;  chocs  du  cœur  contre 
la  poiti'ine. 

Telles  sont  les  circonstances  qu'il  faut  avoir  bien  présentes  à  l'esprit.  Mais,  de 
plus,  il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que,  lorsque  le  médecin  pratiquera  l'auscul- 
tation pour  reconnaître  le  siège  de  la  maladie  et  la  cause  des  phénomènes  mor- 
bides, il  devra  constater  avec  soin  quel  est  le  temps  où  se  produit  le  phénomène, 
apprécier  sa  forme  et  son  intensité,  rechercher  si  les  bruits  normaux  sont  altérés, 
ou  s'il  y  a  seulement  un  bruit  anormal  surajouté,  car  tout  cela  est  de  la  plus  grande 
iniportance. 

A  l'aide  de  la  percussion,  il  s'assurera  si  le  cœur  n'est  point  déplacé;  s'il  y  a  ou 
non  augmentation  de  volume  de  cet  organe  produisant  une  matité  plus  étendue 
qu'à  l'état  normal.  Enfin,  par  l'inspection,  il  jugera,  au  soulèvement  de  la  poitrine, 
de  la  force  d'impulsion,  et  il  notera  le  heu  où  se  font  les  battements  de  la  pointe  et 
de  la  base. 

Passons,  après  ces  préliniinaires  indispensables,  à  l'étude  des  maladies  dont  le 
cœur  est  le  siège.  Et  d'abord  étudions  les  affections  dues  aux  diverses  lésions  de  la 
membrane  interne,  ou  de  Y  endocarde. 


CHAPITRE  II. 

MALADIES    DE    l'eNDOCAKDE. 


Il  en  est  du  cœur  comme  des  autres  organes  :  les  affections  de  ses  divers  tissus 
n'ont  été  bien  étudiées  que  dans  ces  derniers  temps.  Il  fallait  que  l'anatomie  géné- 
rale, si  brillamment  fondée  par  Bichat,  vînt  éclairer  la  pathologie,  ])our  que  l'ob- 
servation, qui  s'exerçait  jusque-là  sur  les  maladies  complexes  d'un  organe  considéré 
dans  son  ensemble,  distinguât  enfin  les  unes  des  autres  les  lésions  simples  des  divere 
tissus.  Les  tissus  membraneux,  plus  difficiles  à  isoler,  devaient  surtout  se  ressentir 
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(((!  CCS  proi>,rcs  (\v  raiialoinic.  .iiissi  les  maladies  de  l'ciulocardc  piiiiiiîi\cinci)l  con- 
foiidiies  avec  les  autres  aiïeclioiis  du  avuv,  ont-elles  coiiinieiKé  à  li\er  plus  spé- 
cial; ment  l'atteiKion  de  (]or\isart  ;  ])nis  leur  élude  est  de\e)nie  peu  à  peu  i)lus 
complète,  et  clia([ue  jour  encore  lui  lait  faire  de  nouveaux  progrès.  (]es  réllexions 
feront  comprendre  j)our(|Lioi ,  dans  le  cours  de  ce  chapitre,  les  recherches  ne  re- 
monteront guère  au  delà  de  l'auteur  (pie  je  \  iens  de  citer. 

AiiTicrj-:  I. 

ENDOCARDITE    AKiLE. 

Les  recherches  un  peu  sérieuses  sur  cette  maladie  sont  d'une  date  toute  récente. 
A  peine  en  trouve-t-on  une  mention  dans  l'ouvrage  de  Corvisart  (1).  Ki-eysig  (2)  et 
Laënnec  (3)  n'entrent  pas  dans  de  plus  grands  détails.  C'est  M.  Bouillaud  ({ui,  le 
premier,  a  étudié  la  nialadie  sous  tous  ses  points  de  vue  et  en  a  raj)porté  des  ob- 
servations complètes  (/j).  Plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  MM.  Simonet  (5) , 
Cazeneuve  (6),  Hope,  Grisolle,  etc.,  ont  cité  des  faits  où  l'existence  de  cette  affec- 
tion est  démontrée.  J'ai  rassemblé  autant  (pie  possible  les  observations  les  plus 
exactes,  et  je  vais,  dans  l'article  cjui  suit,  donner  le  résultat  de  leur  examen,  tout  en 
reconnaissant  c{ne,  malgré  les  recherches  récentes,  l'endocardite  aiguë  est  encore 
une  des  maladies  les  moins  bien  connues  du  cadre  nosologic{ue. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  iVendocardiie  à  rinflammation  de  la  membrane  interne  du 
C(Lnir,  dans  C{uelciue  point  des  cavités  cju'elle  se  montre. 

Cette  maladie  a  été  désignée  par  M.  Simonet  sous  le  nom  de  cardite  partielle. 
Hope  lui  donne  celui  iVendocarditis  ,  ou  ii-iflammation  of  tlœ  internai  membrane 
oftlie  heart. 

Suivant  M.  Bouillaud,  cette  maladie  serait  très  fréquente.  11  pense,  en  effet, 
qu'elle  se  développe  dans  le  plus  grand  nombre  des  maladies  fébriles  très  intenses. 
D'après  Laënnec,  au  contraire,  ce  serait  une  maladie  fort  rare.  C'est  une  cfuestion 
qu'il  ne  sera  permis  de  résoudre  cju'après  avoir  apprécié  la  valeur  des  diverses 
lésions  admises  par  les  auteurs.  On  peut  se  i)rononcer  avec  plus  de  confiance  sur 
la  fnkiuence  relatire  de  l'endocarchte  primitive  et  de  l'endocaixhte  secondaire. 
La  première,  en  effet,  est  extrêmement  rare;  prescjuc  tous  les  cas  qui  ont  été 
cités  appartiennent  à  la  seconde,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  en  étudiant  les 
causes. 

§  II.  —  Causes, 

l»  Causes  prédisposantes. 

Il  serait  inutile  de  chercher  dans  les  observations  des  renseignements  très  précis 
sur  l'influence  des  diverses  conditions  à\uje,  de  sexe,  de  tonpérament,  de  con- 

(1)  Essai  sur  les  mal.  du  cœur,  3''  édit.  Paris,  1818. 
[2]  Die  Krankheit.  des  lier  zens.  Berlin,  1814. 
^3)  Traite  de  rauscuUalion  médiate,  3'-' édit.,  1. 111,  p.  200. 
(4)  Traité  cliniq.  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1841,  t.  11. 
\5)  Sur  la  cardite  part,  elgén.,  thèse.  Paris,  182  4. 
(6)  Essai  sur  V endocardite  aigué\  thèse.  Paris,  1830. 
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stitution,  dans  la  production  do  l'cndocaidito.   En   réunissant  28  observations 
empruntées  à  MM.   Bouiîîaud,   lîopc,   Grisolle,  et  qui  peuvent  se  rapporter  à  ^ 
l'état  aigu,  on  trouve  qu'il  y  a  un  même  nombre  de  femmes  que  d'hommes  :  \h. 
Quant  aux  autres  circonstances,  nous  ne  pouvons  rien  tirer  de  positif  de  l'étude 
des  faits. 

Il  n'en  est  pas  de  même  relativement  aux  affections  dons  le  cours  desquelles  >u' 
dévelv])/je  C endocardite.  Si,  en  elfet,  nous  examinons  sous  ce  point  de  vue  les 
observations,  nous  trouvons  dans  21  cas  cités  par  les  auteurs,  qu'elle  s'est  dévelop- 
pée dix-neuf  fois  dans  le  cours  d'une  maladie  fébrile.  Le  rhumatisme  articulai rc 
aigu  est,  de  toutes  les  affections,  celle  qui  produit  le  {)lus  souvent  l'endocardite  ; 
neuf  fois,  en  effet,  dans  ces  21  cas,  c'est  dans  son  cours  qu'elle  a  pris  naissance  ; 
^ient  ensuite  h  jmemnonie.  Li\  phlébite,  h  gangrène,  un  abcès  de  l'abdomen,  unv 
néphrite,  les  fièvres  éruptives,  soiit  des  affections  pendant  lesquelles  elle  s'esl 
([uelquefois  développée.  Dans  un  cas  il  n'exisiait  qu'une  hypertrophie  du  cœur,  el 
dans  un  autre  une  phthisie  tuberculeuse.  Les  recherches  récentes  du  docteur 
Latham  (1),  faites  sur  un  nojubre  plus  considérable  de  sujets,  confirment  ces  coi!- 
clusions.  Il  suit  de  là  que  rendocardite  ne  doit  être  considérée,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  au  moins  ,  que  comme  une  simple  complication  dont  nous 
apprécierons  plus  loin  l'importance.  On  a  cité  cfuelques  faits  d'endocardite  qui  se 
seraient  montrés  dans  le  cours  d'une  fèvrctypho'ide  ;  mais  l'examen  des  obseiva- 
tions  ne  m'a  point  permis  de  regarder  leur  existence  comme  ])arfaitement  démon- 
trée ;  car  les  lésions  trouvées  dans  l'endocarde  paraissaient  avoir  préexisté  au\ 
lésions  de  la  lièvre  typhoïde. 

2°  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  de  l'endocardite  aiguë  sont  entièrement  inconnues.  On 
a  dit,  il  est  vrai,  ([ue  ces  causes  étaient  les  mêmes  que  celles  dé  la  péricardite,  ei 
qu'elles  consistaient  principalement  dans  un  refroidissement  brusque ,  le  corj^s 
étant  en  sueur;  mais  cette  assertion  ne  se  trouve  pas  confirmée  par  les  observations. 
On  y  voit  quelquefois  la  nialadie  primitive  rapportée  à  un  refioidissement  brusque  ; 
mais  on  ne  peut  y  découvrir  pourquoi  chez  certains  sujets,  plutôt  que  chez  d'autres 
placés  dans  les  mêmes  conditions,  il  s'y  joint  une  endocardite.  Il  faudrait,  pour 
cjue  l'existence  de  ces  causes  fût  démontrée,  ([u'un  nouveau  refroidissement,  un 
nouvel  arrêt  de  la  transpiration  eût  lieu  peu  de  temps  avant  l'apparition  de  l'endo- 
cardite, et  c'est  ce  qu'on  n'observe  pas.  C'est  donc  là  m\  sujet  de  recherches  qui 
doit  attirer  l'atteiition  des  observateurs. 

§  ÏII.  —  Symptômes. 

On  chercherait  en  vain,  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  avant  ces  dernières  années, 
une  histoire  exacte  de  l'endocardite.  Jusqu'à  M.  Bouillaud,  en  effet,  on  a  enve- 
loi)pé  dans  une  seule  et  même  description  l'inllaunnation  du  tissu  propre  du  cœur  el 
celle  de  sa  membrane  interne.  Corvisart  ne  croyait  pas  c^ue  celte  dernière  pût  être 
cnllammée  isolément,  ou  du  moins  il  regardait  ce  fait  comme  extrêmement  rare. 
Laënnec  partageait  cette  manière  de  voir  ;  aussi  ne  s'est-il  pas  occupé  d'une  ma- 

[■\\  tecLon  suhj.  conncct.  n^UJicJiti.  med,  London,  ISiri. 
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nière  spéciale  de  raiïectioii  dont  il  s'agit.  Quant  à  Kreysig  et  aux  auteurs  plus 
anciens ,  ils  ont  exposé  dans  un  même  article  ,  non  seulement  l'inflammation  du 
tissu  musculaire  du  cœur  et  de  sa  membrane  interne ,  mais  encore  celle  du  péri- 
carde. Il  est  évident  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ces  descriptions  seraient 
plutôt  une  source  d'erreurs  que  de  renseignements  utiles.  Consultons  donc,  parmi 
les  observations  des  modernes ,  celles  où  l'inflammation  est  restée  bornée  à  I'cmi- 
docarde. 

Le  débvt  de  l'endocardite  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que  dans 
plusieurs  cas  où  la  maladie  primitive  semblait  s'amender,  son  a])parition  a  donné  lieu 
à  des  symptômes  de  recrudescence.  La  maladie  une  fois  confirmée,  voici  ce  qu'on 
a  noté  : 

La  douleur,  suivant  M.  Bouillaud,  manque  le  jilus  souvent,  et  n'existe  guère 
que  dans  les  cas  où  il  y  a  complication  de  péricardite  et  de  pleurésie.  L'étude  de 
?>\\  observations  empruntées  aux  divers  auteurs,  et  réunies  dans  le  but  d'apprécier 
les  symptômes,  nous  apprend  que  cette  assertion  est  exacte ,  puisque  deux  fois 
seulement  il  a  existé,  à  la  région  précordiale,  une  douleur  peu  vive  qu'on  pouvait 
attribuer  à  l'inflammation  de  l'endocarde.  Dans  ces  cas ,  l'endocardite  n'était  pas 
plus  intense  que  dans  les  autres. 

On  a  parlé  d'une  voussure  à  la  région  précordiale  comme  un  signe  appartenant 
en  partie  à  l'endocardite;  mais ,  comme  le  fait  remarquer  M.  Bouillaud  lui-même , 
qui  attacbe  quelque  importance  à  cette  voussure,  elle  ne  se  manifeste  que  dans  les 
cas  où  il  y  a  complication  de  péricardite,  ce  qui  démontre  que  c'est  uniquement  à 
cette  dernière  qu'il  faut  la  rapporter. 

Suivant  M.  Bouillaud ,  il  existerait  à  la  région  précordiale  une  matité  qui 
varierait  de  11  à  l\lx  centimètres  carrés;  mais  je  n'ai  point  trouvé,  dans  les  cas 
d'endocardite  aiguë,  de  matité  qui  s'élevât  au-dessus  de  13  centimètres  carrés. 
Nous  verrons  si ,  dans  l'endocardite  chronique ,  il  en  est  autrement.  Dans  les  cas 
où  la  matité  est  très  étendue  ,  elle  est  due  à  une  complication  de  péricardite,  et 
dépend  entièrement  de  l'accumulation  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Rien  ne  prouve 
donc  qu'une  matité  étendue  soit  un  signe  appartenant  en  propre  à  l'endocardite 
aiguë. 

Les  battements  dix  cœur  sont  regardés  comme  fournissant  des  signes  très  impor- 
tants dans  cette  affection;  mais  malheureusement  on  ne  trouve  pas  très  souvent, 
dans  les  observations,  leur  état  indiqué  d'une  manière  convenable;  il  n'en  est 
question,  en  elîet,  que  dans  12  cas  sur  les  33  que  j'ai  rassemblés.  Dans  presque 
tous  ces  cas,  V impulsion  était  forte,  la  paroi  antérieure  du  thorax  était  soulevée 
fortement  et  dans  une  étendue  assez  considérable.  Deux  fois ,  en  appliquant  la 
main  sur  la  région  précordiale,  on  sentait  un  frémissement  vibratoire  assez 
marqué.  Dans  un  cas,  l'impulsion  est  déclarée  nulle,  et  dans  un  autre  il  est  dit 
simplement  qu'il  y  avait  des  palpitations.  La  régularité  des  battements  n'a  point 
été  convenablement  étudiée,  en  sorte  qu'il  n'est  point  permis  de  se  prononcer  sur 
ce  point.  Dans  un  cas,  on  a  remarqué  que  la  pointe  du  cœur  battait  en  dehors  du 
mamelon  ,  et  c'est  le  seul  qui  fasse  mention  de  cette  particularité ,  qui  néanmoins 
peut  avoir  de  l'importance. 

Si  à  cette  description  des  battements  nous  joignons  celle  du  pouls ,  qui  doit 
naturellement  la  suivre,  nous  voyons  qu'il  importe  de  distingue»'  son  état  au  com- 
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mencement  et  à  la  fin  de  la  maladie.  A  une  époque  rapprochée  du  début,  le  pouls 
s'est,  en  effet,  montré,  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  il  a  été  examiné  avec  soin, 
fort,  dur,  et  assez  fréquent.  Vers  la  fin,  au  contraire,  il  est  devenu  petit,  misérable, 
intermittent ,  sans  perdre  de  sa  fréquence ,  ou  plutôt  en  en  acquérant  une  pkis 
grande,  et  en  s'élevant  jusqu'à  130  pulsations.  M.  Simonet  croit  avoir  découvert 
un  signe  particulier  du  pouls  correspondant  à  Finllammation  de  la  partie  de  l'en- 
docarde qui  recouvre  l'orifice  ventriculo-aortique.  Ce  signe  consiste  dans  la  sensa- 
tion d'un  frottement  qui  pourrait  faire  croire  que  l'artère  donne  ])assage  à  des 
globules  résistants  ,  plutôt  qu'à  un  liquide. 

V auscultation,  appliquée  à  l'étude  de  cette  maladie,  n'a  pas,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  donné  de  résultats  satisfaisants.  Si,  en  effet,  on  a  soin  de  distin- 
guer l'endocardite  aiguë  des  altérations  valvulaires  dont  la  date  est  ancienne,  qui 
sont  un  simple  résultat  de  cette  inflammation  et  non  cette  inflammation  elle-même, 
on  voit  qu'à  peine,  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  on  trouve  un  ou  deux  signes 
stétboscopiques qu'on  puisse  lui  rappoiter  avec  ])mbabilité.  Ainsi  7  fois  seulement 
sur  33  cas  d'endocardite  aiguë,  je  trouve  les  bruits  du  cœur  mentionnés.  Dans  un 
cas,  ils  étaient  étouffés;  dans  Zt  il  y  avait  un  bruit  de  souffle  correspondant  au  pre- 
mier bruit  chez  trois  sujets,  et  double  chez  le  quatrième.  Chez  un  d'eux,  le  bruit 
de  souffle  était  mêlé  d'un  bruit  de  riq)e.  Dans  les  cas  où  le  souffle  existait  au  pre- 
mier temps,  les  altérations  avaient  lieu  principalement  au  niveau  de  la  valvule  auri- 
Culo-ventriculaire  gauche,  et  se  produisaient  au  moment  où  le  sang  était  lancé  de 
l'oreillette  dans  la  cavité  ventriculaire.  (^hez  deux  autres  sujets,  il  existait  un  bruit 
de  râpe  et  un  sifflement.  M.  Cazeneuve  a  noté  un  tintement  métallique  qui  avait 
déjà  été  signalé  par  M.  Bouillaud  (1). 

En  même  temps  qu'on  observe  ces  symptômes  du  côté  du  cœur,  on  en  remar- 
que assez  souvent  d'autres  du  côté  des  voies  respiratoires.  Malheureusement  les 
observateurs  ont  encore  négligé  fréquemment  de  décrire  Y  état  de  la  respiration; 
mais  da  ;s  11  cas  où  il  a  été  noté,  nous  ne  trouvons  la  respiration  libre  qu'une 
seule  fois.  Dans  les  autres,  elle  était  plus  ou  moins  gênée,  fréquente,  avec  0|)pres- 
sion  et  étouffement. 

Il  est  difficile  de  dire  si  le  mouvement  fébrile  qui  existait  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  dépendait  en  tout  ou  en  partie  de  l'inflammation  de  l'endocarde , 
ou  s'il  lui  était  entièrement  étranger.  On  peut  admettre  que  l'apparition  d'une 
nouvefle  inflammation  a  simplement  donné  une  impulsion  nouvelle  à  la  fièvre  déjà 
existante,  car,  dans  certains  cas  de  rhumatisme  articulaire  ,  on  a  pu  assez  bien 
constater  ce  fait.  Ce  que  je  dis  du  mouvement  fébrile  s'applique  également  aux 
convulsions,  à  V  assoupissement,  au  délire,  qu'on  a  observés  dais  un  petit  nombre 
de  cas,  et  qui  ne  paraissent  avoir  qu'un  rapport  très  éloigné  avec  l'endocardite. 

Le  décubitus  ne  présente  rien  de  remarquable.  Cependant,  dans  une  des  obser- 
vations rapportées  par  M.  Simonet,  on  voit  que  le  malade  était  obligé  de  se  coucher 
sur  le  côté  droit.  L'état  du  tube  digestif  n'offre  rien  qu'on  puisse  rapporter  à 
l'endocardite. 

Tels  sont  les  symptômes  de  cette  maladie.  On  voit  condjien  ils  sont  obscurs  et 
peu  constants.  Pson  seulement  ils  ne  se  sont  trouvés  jamais   qu'en  petit  nombre 

(1)  TraUécUn.  des  mal,  du  cœur.  Paris,  1841,  2  vol.  iii-8. 
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dans  Jes  divers  cas  soumis  jusqu'à  présent  à  notre  observation,  mais  encore  ils  ont 
pu  le  plus  souvent  être  rai)p()rlés  à  une  autre  aiîection  qu'à  l'endocardite.  Il  est 
donc  bien  à  désirer  que  cette  alfeclion  soit  étudiée  avec  métbode  et  persévérance, 
car  les  difticultés  de  cette  étude  sont  très  grandes. 

§  IV.  - —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l'endocardite  ne  présente  rien  de  remarquable,  si  ce  n'est  que  la 
maladie  va  ordinairement  toujours  croissant,  siutout  lorsqu'il  s'est  formé  un  obsta- 
cle au  niveau  d'un  des  orilicesdu  cœur. 

Quant  à  la  durée,  on  voit,  d'après  les  observations,  qu'elle  est  généralement 
courte  dans  les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  la  mort.  Elle  n'a  pas,  en  eiïet,  dé- 
passé six  jours.  Toutefois  elle  n'a  pu  être  appréciée  que  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas.  Dans  ceux  où  les  malades  ont  guéri,  je  ne  trouve  que  deux  fois  la  durée 
précisée;  elle  est  de  onze  à  vingt  jours. 

Il  est  également  très  diflicile  d'apprécier  la  terminaison  de  l'endocardite;  on  le 
conçoit  facilement,  lorsqu'on  se  rappelle  que  cette  affection  n'existe  presque 
jamais  à  l'état  de  simplicité  et  qu'elle  vient  en  compliquer  une  autre  plus  grave. 
Cependant  on  peat  accorder  une  assez  grande  importance  à  l'endocardite  comme 
cause  de  mort;  car  :  l"nous  savons  qu'une  maladie,  quelque  légère  qu'elle  soit  en 
apparence,  lorsqu'elle  vient  en  compliquer  une  autre,  ajoute  à  celle-ci  une  très 
grande  gravité  ;  et  2°  dans  les  cas  où  l'on  a  pu  constater  rigoureusement  l'appari- 
tion de  l'endocardite,  on  a  vu  qu'en  effet  l'affection  à  laquelle  elle  vient  s'adjoindre 
augmente  aussitôt  d'intensilé,  et  fait  dès  ce  moment  des  progrès  vers  une  termi- 
naison fatale,  alors  même  qu'elle  avait  semblé  auparavant  marcher  rapidement 
vers  la  guérison.  Dans  26  cas  assez  détaillés,  je  trouve  que  la  terminaison  a  été 
fatale  20  fois;  qu'il  n'y  a  eu  une  guérison  complète  que  dans  3  cas,  et  que  dans  les 
3  autres,  les  malades  sont  restés  avec  quelques  symptômes  du  côté  du  cœur  qui 
faisaient  craindre  pour  l'avenir. 

Suivant  Hope,  la  maladie  se  termine  ordinairement  en  huit  jours,  et  s'il  reste 
encore  quelques  symptômes  locaux,  on  peut  être  presque  certain  qu'elle  passera  à 
l'état  chronique. 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  étudiées  avec  un  grand  soin  ;  mais  à  ce  sujet  il 
faut  établir  une  distinction  capitale  qui  n'a  pas  été  faite  ordinairement  par  les  au- 
teurs. On  trouve,  en  effet,  dans  les  traités  des  maladies  du  cœur,  une  description 
générale,  ou  plutôt  une  réunion  de  toutes  les  descriptions  des  lésions  qui  se  rappor- 
tent à  l'e  docardite  aiguë,  de  celles  qui  sont  dues  à  une  endocardite  chronique,  de 
celles  qui  sont  le  simple  résultat  d'une  endocardite  aiguë  qui  a  disparu,  mais  qui  a 
laissé  après  elle  des  traces  ii effaçables,  et  enfin  de  celles  qui  se  développent  pour 
ainsi  dire  spontanément  dans  l'intérieur  du  cœur,  et  qu'on  ne  peut  guère,  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  tard,  rapporter  ([u'à  une  cartilaginification  ou  à  une  ossification 
due  aux  progrès  de  l'âge.  Cette  manière  de  présenter  les  faits  introduit  nécessaire- 
ment dans  les  descriptions  une  confusion  qui  ne  permet  plus  de  s'y  reconnaître.  Je 
ne  vais  donc  m'occuper  ici  que  des  lésions  qu'on  peut  exclusivement  rapporter  à 
l'endocardite  à  l'état  aiffu. 
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La  roiigoiir  de  la  momhraiio  inlerno  du  cœur  a  d'abord  fixé  ratlentiou,  et  a  ce 
sujet  il  s'esl  élevé  quelques  discussions  qui  ont  de  l'imporlance.  Le  cœur  contenant 
du  sang  avec  lequel  sa  membrane  interne  est  toujours  en  contact,  il  en  résulte  que 
la  surface  interne  de  cet  organe  peut  être  colorée  en  rouge  par  ce  liquide  ;  de  telle 
sorte  qu'il  est  assez  difficile  de  distinguer  celte  coloration  de  celle  qui  est  due  à  une 
véritable  inflammation.  On  connaît  les  expériences  qui  ont  été  faites  par  Laënnec, 
MM.  Andral,  Trousseau,  etc.  ;  or  il  résulte  de  ces  expériences  qu'une  coloration 
uniforme,  siégeant  surtout  dans  les  parties  les  plus  déclives,  pénétrant  au-dessous 
de  la  membrane  interne  comme  par  imbibition,  et  sans  altération  du  tissu,  doit  être 
legardée  comme  un  effet  cadavérique.  Cependant  il  est  des  faits  de  ce  genre  que 
))lusieurs  auteurs  ont  cités  comme  des  cas  d'endocardite  ;  mais  on  doit  les  regarder 
comme  au  moins  très  douteux.  La  teinte  que  prend  l'endocarde  est  très  variable  : 
M.  Bouillaud  l'a  vue  d'une  couleur  vive,  rosée,  écarlate,  violette  et  même  brunâtre, 
et  il  a  constaté  que  ces  diverses  colorations  étaient  toujours  plus  intenses  au  niveau 
des  valvules.  Il  a  remarqué  aussi  que  la  coloration  anormale  ne  pénétrait  pas  au- 
dessous  de  la  membrane  interne,  et  ne  disparaissait  pas  par  le  simple  lavage,  mais 
seulement  par  une  macération  prolongée. 

V épaississement  et  le  ramollissement  de  la  membrane  interne  du  cœur  ont  été 
notés  dans  la  plupart  des  observations  de  M.  Bouillaud.  Quelquefois,  au  lieu  d'un 
ramollissement,  il  y  avait  une  fragilité  plus  grande  de  l'endocarde.  M.  Cazeneuve  a 
vu  des  cas  où  la  membrane  se  détachait  très  facilement  du  tissu  sous-jacent,  au- 
quel elle  était  unie  par  un  tissu  cellulaire  très  ramolli.  Presque  tous  les  auteurs  ont 
cité  un  état  particulier  de  la  membrane  interne  du  cœur,  qui  présente  des  w/e^'ra- 
tions  plus  ou  moins  nombreuses;  mais  on  ne  trouve  pas  d'observations  bien  dé- 
tailléesde  cette  altération  remarquable,  dont  Th.  Bonet,  Morgagni,  Corvisart  avaient 
déjà  présenté  des  exemples,  et  dont  M.  Bouillaud  cite  une  observation  abrégée.  Ces 
ulcérations  sont  ordinairement  superficielles;  lorsqu'il  existe  de  profondes  déperdi- 
tions de  substance,  la  maladie  a  été  ordinairement  causée  par  un  abcès  du  tissu 
propre  du  cœur. 

Comme  dans  les  autres  maladies  des  membranes  à  texture  séreuse,  il  peut  se  for- 
mer à  la  surface  de  l'endocarde  des  concrétions  de  forme  variable  et  plus  ou  moins 
épaisses,  qui,  lorsqu'elles  sont  situées  à  l'un  des  orifices,  gênent  le  cours  du  sang 
et  donnent  lieu  aux  bruits  anormaux  signalés  plus  haut.  Ainsi  on  a  trouvé  des 
pseudo-membranes  plus  ou  moins  adhérentes,  parvenues  à  un  degré  d'organisation 
plus  ou  moins  avancé,  et  se  sépai'ant  de  l'endocarde,  qui  ne  présentait  aucune  so- 
lution de  continuité  au-dessous  d'elles.  Kreysig  (1)  en  cite  plusieurs  exemples  em- 
pruntés à  divers  auteurs.  11  faut  savoir  distinguer  de  ces  fausses  membranes,  dues 
à  une  inflammation  aiguë,  l'épaississement  et  l'opacité  qui  surviennent  dans  diffé- 
rentes parties  de  l'endocarde  à  mesure  qu'on  avance  en  âge,  et  qui  ont  été  si  bien 
étudiés  par  M.  Bizot.  D'autres  fois  les  concrétions  sont  irrégulières,  friables, 
semblables  à  de  petits  grains  agglomérés,  intriquées  dans  les  tendons  et  les  fibres 
musculaires,  adhérentes  à  la  membrane  interne,  offrant  une  couleur  blanche  ou 
légèrement  rosée.  M.  Grisolle  (2)  eji  a  rapporté  un  exemple  très  remarquable. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  coagulation  du  sang  dans  les  cavités  du 

(1)  Loc,  cil.,  2^  partie,  sert.  I,  diap.  m. 

(2)  Jonrn,  hebdom.,  t.  II,  p.  44. 
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cœur  élail  due  ou  non  à  reudocardilc.  Dans  la  plupart  des  maladies  aiguës,  el  prin- 
cipalement dans  la  pneumonie  et  le  rhumatisme  articulaire,  on  trouve  dans  le  cœur 
de  gros  caillots  polypiformes  et  décolorés.  Lors  donc  (jue,  dans  un  cas  d'endocar- 
dite, il  existe  des  caillots  de  ce  genre,  on  ne  saurait  les  attribuer  à  cette  maladie. 
11  n'en  est  pas  de  même  lorsque  les  caillots  présentent,  non  une  simple  intrica- 
tion,  mais  une  adhérence  réelle  au\  parois  du  cœur,  et  lorsqu'ils  sont  arrivés  à  uu 
certain  degré  d'organisation.  H  est  alors  permis  d'admettre  l'existence  d'une  en- 
docardite. 

Il  est  fort  rare  ({u'on  rencontre  du  pus  libre  dans  les  cavités  du  cœur.  D'après 
M.  Bouillaud,  le  fait  peut  avoir  existé  quehjuefois,  mais  je  n'en  ai  pas  trouvé 
d'exemples  dans  les  observations.  Dans  quelques  cas  oti  a  trouvé  du  pus  au  centre 
même  d'un  caillot  inlriqué  dans  les  tendons  des  valvules,  et,  dans  ces  cas,  les 
lésions  de  la  membrane  interne  dues  à  l'inflammation  devaient  faire  admettre  que 
le  pus  avait  été  excrété  par  elle  et  enveloppé  ensuite  dans  un  caillot.  On  s'est  de- 
mandé, à  cette  occasion,  si  le  pus  ne  se  serait  pas  produit  dans  le  caillot  lui-même  ; 
mais  c'est  là  une  question  d'anatomie  pathologique  qui  nous  entraînerait  au  delà 
de  nos  limites. 

Une  des  lésions  les  plus  graves  par  ses  conséquences,  et  par  suite  une  des  plus 
importantes  à  considérer,  est  V adhérence  morbide  de  certaines  parties  du  cœur  qui 
doivent  rester  mobiles  pour  l'accomplissement  normal  de  la  circulation.  C'est  ainsi 
qu'on  a  vu  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  valvules  auriculo-ventriculaires 
devenir  adhérente  aux  parois  des  ventricules,  les  valvules  de  l'aorte  adhérer  entre 
elles  par  leurs  bords  voisins  et  quelquefois  par  leurs  extrémités  opposées  ,  et  la 
même  lésion  se  produire  dans  les  valvules  auriculo-ventriculaires.  Quoique  ces 
lésions  se  montrent  bien  plus  fréquemment  dans  les  maladies  chroniques  du  cœur, 
alors  que  l'eridocardite  aiguë  a  depuis  longtemps  disparu,  on  ne  peut  s'empêcher 
de  les  rapporter,  au  moins  pour  la  plupart,  à  cette  affection,  d'autant  plus  qu'on 
les  a  observées  aussi  dans  des  cas  récents,  quoiqu'à  un  degré  moins  avancé  ;  mais 
c'est  un  point  sur  lequel  j'aurai  à  revenir  plus  tard. 

Telles  sont  les  lésions  qu'on  peut  rapj)orter  à  l'endocardite  aiguë.  Ajoutons 
qu'elles  siègent  le  plus  souvent  aux  environs  des  orifices  et  au  niveau  de  ces  ori- 
fices eux-mêmes.  Elles  pourraient,  je  le  répète,  être  confondues  avec  certains  états 
de  la  membrane  interne  du  cœur  dus  aux  progrès  de  l'âge.  C'est  ainsi  que 
quelquefois  on  a  regardé  comme  un  épaississement  morbide  le  développement 
remarquable  qui  se  fait  naturellement  dans  la  membrane  interne  de  l'oreillette 
gauche,  et  qui ,  joint  à  une  opacité  notable ,  et  à  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  y 
produire  deux  ou  trois  feuillets,  la  font  différer  considérablement  de  la  membrane 
interne  de  l'oreillette  droite.  Il  en  est  de  même  des  taches  laiteuses  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Si  l'on  se  rappelle  le  peu  de  constance  des  principaux  symptômes,  on  ne  sera 
pas  étonné  de  trouver  pour  l'endocardite  aiguë  un  diagnostic  très  difficile  et  très 
obscur.  De  tous  les  symptômes  qui  ont  été  indiqués,  il  n'en  est,  en  effet,  aucun 
qui  caractérise  la  maladie  ;  d'où  il  suit  ({u'on  peut  arriver,  dans  le  diagnostic  de 
l'endocardite  aiguë,  à  des  probabilités  plus  ou  moins  grandes,  mais  qu'on  ne  sau- 
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rait  écarter  toutes  les  causes  d'incerlilude.  Cependant  M.  le  docteur  Munk  (1)  a 
avancé  que  cette  maladie  est  une  forme  fréquente  des  maladies  du  cœur,  qu'elle 
est  le  point  de  départ  des  maladies  des  valvules  et  des  hypertrophies  ;  que  son  dia- 
gnostic est  facile,  et  que  le  traitement  dirigé  contre  elle,  lorsciu'elle  est  récente, 
peut  couper  court  aux  accidents.  L'objection  qu'on  peut  faire  à  M.  Munk,  c'est 
qu'il  n'est  nullement  certain  que  la  maladie  ait  commencé,  dans  les  cas  qu'il  cite, 
aux  époques  indiquées  dans  les  observations,  et  que  dès  lors  toutes  les  conséquences 
qu'il  a  tirées  des  faits  qu'il  a  observés  sont  attaquables.  Relativement  aux  altéra- 
tions des  valvules  en  particulier,  les  recherches  de  M.  Bizot  prouvent  que  bien 
souvent  on  peut  attribuer  à  une  cause  accidentelle  les  lésions  préexistantes  qui 
s'étaient  développées  spontanément.  Voici  comment  on  devra  procéder  dans  ces 
cas  embarrassants  : 

Si,  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë,  il  survient  vers  la  région  du  cœur,  soit 
une  douleur,  soit  un  malaise  quelconque;  si  le  sujet  éprouve  une  certaine  anxiété, 
et  si  en  même  temps  la  fièvre,  qui  semblait  s'apaiser,  prend  une  nouvelle  inten- 
sité, on  pourra  soupçonner  l'apparition  d'une  endocardite.  Si  la  matité  pricordiale 
restant  la  même,  ou  n'étant  augmentée  que  faiblement,  on  constate  une  augmen- 
tation notable  de  l'impulsion,  avec  bruit  sourd  et  parfois  irrégulier;  si  surtout  on 
entend  un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe,  sans  qu'il  y  ait  aucun  signe  de  péricar- 
dite,  on  acquerra  de  plus  grandes  probabilités  sur  l'existence  d'une  inflammation 
de  l'endocarde. 

Hope  a  établi  une  distinction  entre  les  cas  où,  malgré  l'existence  de  l'endocar- 
dite, la  circulation  reste  libre,  et  ceux  où  elle  est  embarrassée  par  la  formation  des 
diverses  productions  décrites  plus  haut.  Dans  le  premier  cas,  suivant  cet  auteur, 
l'action  du  cœur  est  forte,  violente,  et  cause  un  ébranlement  du  côté  gauche.  Le 
pouls  est  régulier,  fort,  plein  et  dur,  excepté  chez  les  sujets  nerveux;  il  est  en 
même  temps  saccadé,  et  produit  quelquefois  ce  frémissement  des  artères  déjà  si- 
gnalé par  M.  Simonet,  ce  qui,  suivant  Hope,  est  dû  à  la  régurgitation  aortique. 
Enfin,  en  même  temps  que  ces  signes  se  montrent,  il  n'y  a  ni  coloration  rouge,  ni 
bouffissure  de  la  face,  ni  œdème,  ni  froid  des  extrémités.  Dans  les  cas,  au  con- 
traire, où  il  y  a  un  obstacle  au  cours  du  sang,  on  trouve  ces  derniers  signes,  et  de 
plus  il  y  a  un  état  irrégulier  du  pouls,  les  bruits  du  cœur  sont  étouffés,  etc.  Plu- 
sieurs raisons  s'opposent  à  ce  qu'on  admette  sans  restriction  ce  diagnostic  de  Hope  : 
d'abord  il  esta  remarquer  que  cet  auteur  a  traité,  dans  un  seul  et  même  article, 
de  l'endocardite  aiguë  et  de  l'endocardite  chronique,  ce  qui  a  été  malheureuse- 
ment fait  aussi  par  plusieurs  autres  auteurs,  et  ce  qui  jette  beaucoup  de  confusion 
dans  l'histoire  de  cette  maladie  ;  en  second  lieu,  Hope  n'a  point  fait  de  relevés 
d'observations,  et  l'on  trouve  plusieurs  faits  qui  pourraient  entrer  aussi  bien  dans 
l'un  que  dans  Tautre  des  deux  groupes  qu'il  a  formés.  Reconnaissons  donc  que  le 
diagnostic  de  l'endocardite  a  besoin,  pour  acquérir  un  degré  suffisant  de  précision, 
de  recherches  nouvelles  et  plus  rigoureuses. 

Si  ce  diagnostic  est  difficile  relaivement  à  l'endocardite  considérée  d'une  ma- 
nière générale,  il  l'est  bien  plus  encore  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  le  point  où 
siège  l'inflammation.  On  ne  peut  guère  y  parvenir  que  dans  les  cas  où  il  y  a,  à 

(1)  r/i«  Zancef,  octobre  1846. 
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•l'un  des  orifices,  un  obstacle  mécanique  au  cours  du  sang.  Alors  les  bruits  de  souille 
•qui  se  produisent  peuvent  servir  à  cette  détermination.  Si  le  bruit  de  soufïle  ou  de 
râpe  se  fait  entendre  ?m  peu  avant  le  premier  bruit,  qu'il  accompagne  ensuite,  on 
doit  admettre  l'existence  d'un  obstacle  h  l'orifice  auriculo-ventriculaiio.  S'il  a 
\'\Q\\  au7nomcnt  même  An  premier  bruit,  il  est  dû  à  un  rétrécissement  de  l'orifice 
artériel.  S'il  se  \)V^){[\\\i  pendant  le  seeorid  bruit,  on  doit  admettre  l'existence  d'une 
insuffisance  artérielle  due  à  une  inflammation  intense  des  valvules  qui  leur  ôte 
leur  souplesse,  ce  qui  permet  au  sang  de  refluer  dans  le  ventricule.  ^ï.  Charcellay 
a  cité  des  exemples  de  ce  fait  dont  la  possibilité  avait  été  admise  par  mon  ami  le 
docteur  A.  Guyot. 

Quant  au  côté  dans  lequel  se  trouve  la  lésion,  il  serait,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  fort 
j  difficile  de  le  soupçonner,  si  l'on  ne  savait  que  dans  presque  tous  les  cas  l'inflam- 
I  mation  occupe  les  cavités  gaucbes  du  cœur.  Le  lieu  dans  lequel  se  produisent  les 
>  bruits  n'est  pas,  en  effet,  suffisant  pour  qu'on  puisse  d'après  lui  diagnostiquer  le 
I  siège  précis  de  l'endocardite  ;  c'est,  au  reste,  une  question  sur  laquelle  j'aurai  à  rç- 

i  venir. 
Le  diagnostic  différentiel  de  l'endocardite  présente  moins  de  difficultés,  parce 
I  que  l'on  peut  y  parvenir  par  voie  d'exclusion.  Ce  n'est  guère  qu'avec  la  péricardite, 
,  la  cardite,  les  palpitations  nerveuses  et  l'hypertrophie  du  cœur,  qu'on  pourrait 
la  confondre;  voyons  comment  on'parviendra  à  distinguer  ces  diverses  affections. 
Dans  la  péricardite,  nous  trouvons  une  voussure  qui  manque  prescfue  toujours, 
I  si  ce  n'est  toujours,  dans  l'endocardite  ;  une  matité  très  étendue,  plus  étroite  en  haut 
qu'en  bas,  ou,  en  d'autres  tcrmcH,  piri forme  ;  l'éloignement  des  bruits  du  cœur, 
et  par  suite  leur  faiblesse  ;  l'absence  ou  l'éloignement  de  la  respiration  dans  toute 
l'étendue  de  la  région  précordiale  et  au  delà,  et  de  plus  la  douleur,   quelquefois 
faible  il  est  vrai,  due  à  l'inflammation  de  la  membrane  séreuse.  Dans  l'endocar- 
dite, les  battements  sont  superficiels  et  souvent  violents;  la  matité  est  peu  étendue, 
non  piriforme,  et  la  douleur  presque  toujours  nulle.  Le  bruit  de  râpe  qu'on  observe 
à  la  région  précordiale  dans  la  péricardite  est  superficiel  et  ordinairement  double; 
en  un  mot,  la  plupart  des  signes  qui  caractérisent  ces  deux  maladies  diffèrent  sen- 
siblement. 

Je  ne  rechercherai  si  l'on  peut  distinguer  l'endocardite  de  la  cardite  qu'après 
avoir  fait  connaître  ce  que  nous  savons  sur  cette  dernière  maladie,  afin  que  l'on 
ait  les  deux  points  de  comparaison  présents  à  l'esprit. 

Dans  le  cas  où  il  surviendrait  une  affection  fébrile  chez  un  sujet  affecté  àepalpi- 
tations  nerveuses,  on  conçoit  qu'au  premier  abord  on  pourrait  croire  à  l'existeiicc 
d'une  endocardite;  mais  les  antécédents,  l'état  anémique  ou  chlorotique  dans  le- 
quel se  trouve  souvent  le  malade,  l'existence  de  ces  palpitations  au  début  même  de 
la  maladie,  viendraient  éclairer  le  diagnostic,  quoique,  il  faut  le  reconnaître,  ce  cas 
ne  laissât  pas  d'être  fort  embarrassant. 
I     Les  difficultés  ne  sont  plus  les  mêmes  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  l'endocardite 
aiguë  d'une  hypertrophie  du  cœur,  présentée  par  un  sujet  atteint  en  même  temps 
;  d'une  maladie  fébrile.  Ici  l'existence  des  symptômes  antérieurs,  l'étendue  de  la 
»  matité,  les  symptômes  secondaires,  tels  que  la  coloration  de  la  face,  l'œdème  des 
j  extrémités,  sont  de  quelque  secours  pour  le  diagnostic. 

Toutefois,  il  faut  le  répéter  encore,  ce  diagnostic  de  l'endocardite  aiguë  offre  la 
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plus  grande  obscurité,  et  M.  Bouillaud,  qui  s'en  est  le  plus  parliculièrenient  oc- 
cu])é,  a  reconnu  lui-même  que  les  données  ne  sont  pas  encore  suffisantes  pour 
l'établir  d'une  manière  solide. 

TABLEAU    SYNOl'TIQUE   DU   DIAG^OSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  l'endocardite  aiguc. 

Survient  ordinairement  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë. 
Malaise,  douleur  à  la  région  précordiale  ;  anxiété. 
Matité  du  cœur  peu  étendue,  non  piriforme. 
Augmentation  notable  de  l'impulsion. 
Bruits  sourds,  battements  parfois  irréguliers. 
Bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 

2"  Signes  servant  à  diagnostiquer  le  siège  précis  de  V endocai^dite  aiguë. 

Bruit  de  souffle  et  de  râpe  avant  et  pendant  le  premier  femps  (obstacle  à  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire). 

Bruit  de  souffle  et  de  râpe  pendant  le  premier  tem,ps  (rétrécissement  de  l'orifice  artériel). 
Bruit  de  souffle  au  second  temps  (insuffisance  artérielle). 

3°  Signes  distinctifs  de  l'endocardite  aiguë  et  de  la  péricardite  avec  épanchemcut 

considérable,. 


ENDOCARDITE   AIGUE. 

Matité  peu  étendue^  non  piriforme. 
Impulsion  forte. 

Bruits  du  cœur  voisins  de  l'oreille. 
/  Douleur  presque  toujours  nulle. 
Bruit  de  souffle  profond. 


PÉRICARDITE  AVEC  ÉPANCHKMENT  CGNSIDÉRABLt:. 

Matité  étendue,  piriforme. 
Impulsion  faible  ou  nulle. 
Bruits  du  cœur  éloignés  de  l'oreille. 
Douleur  fréquemment  assez  vive. 
Bruit  de  souffle  nul. 


U°  Signes  distinctifs  de  l'endocardite  aiguë  et  de  la  péricardite  sèche. 

ENDOCARDITE  AIGUE.  PÉRICARDITE  SRCHE. 


Douleur  nulle  (signe  douteux). 
Bruit  de  souffle  profond  simple. 

Oppression  ,  gêne  de  la   circulation  plus 
considérable  (Bouillaud). 


Douleur  souvent  assez  vive. 

Bruit  de  frottement,  de  râpe,  ou  frémisse- 
ment vibratoire  superficiel  parfois  double. 

Oppression,  gène  de  la  circulation  inoins 
considérable. 


Ce  dernier  diagnostic  est,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  fort  douteux.  Il  n'est 
pas,  en  effet,  un  seul  des  signes  que  je  viens  d'indiquer  qui  caractérise  parfaite- 
ment l'une  des  deux  maladies. 

5"  Signes  distinctifs  de  r endocardite  aiguë  et  des  palpitations  nerveuses,  chez 
7m  sujet  affecté  d'une  maladie  fébrile. 

ENDOCARDITE  AIGUE.  PALPITATIONS  NERVKUSES  CHEZ  UN  SUJET  AYANT 

UNK   AFFECTION   FÉBRILE. 

Palpitations  avant  la  maladie  actuelle. 

Troubles  du  cœur  au  début  même  de  la  ma- 
ladie. 

Anémie,  chlorose,  etc. 


Point  de  palpitations  avant  Vaffection  ac- 
tuelle. 

Troubles  du  cœur  survenus  dans  le  cours 
de  la  maladie. 

Ni  anémie,  ni  chlorose. 


Ce  diagnostic  peut,  dans  certains  cas,  présenter  de  grandes  difficultés. 
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6°  Stfpies  distinctifs  de  l'endocardite  aujiiè  et  de  l'Jiypertropliic  du  cœw\ 
chez  un  sujet  affecté  d'une  maladie  fébrile, 

ENDOCARDITE  AIGLL.  HYPERTROPHIE  DU   COEUR  CHEZ  UN  SUJET   AVANT 

UNE  MALADIE   FÉBRILE. 


Voint  de  trouhics  du  cœur  avant  la  mala- 
die acluelle. 

Matité  peu  étendue. 

Coloration  de  la  face,  ordinaire. 

Pas  d'œdème  des  extrémités. 


Troubles  du  cœur  avant  la  maladie  ac- 
tuelle. 

^Nlatité  plus  étendue. 

Coloration  rouge  ou  violacée  de  la  face 
(signe  douteux. 

OEdème  des  extrémités. 


Pronostic.  L'inflammation  de  l'endocarde  étant  très  peu  étendue,  il  semble,  au 
premier  abord,  qu'elle  ne  doit  avoir  qu'une  très  faible  gravité  ;  mais  si  l'on  consi- 
dère qu'elle  survient  ordinairement  dans  le  cours  d'une  autre  maladie  fébrile  grave, 
on  doit  nécessairement  changer  d'avis,  car  on  sait  qu'une  nouvelle  afl'ection  inflam- 
matoire s'ajoutantà  une  maladie  sérieuse,  lui  apporte  un  degré  de  gravité  nouveau, 
et  bien  plus  élevé  qu'on  ne  pourrait  le  supposer,  d'après  l'étendue  et  la  profon- 
deur des  lésions.  D'un  autre  côté,  si  l'on  a  égard  aux  résultats  consécutifs  de  l'en- 
docardite, on  ne  peut  s'empêcher  de  lui  reconnaître  une  gravité  réefle  ;  car,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  tard,  elle  donne  lieu  à  des  altérations  organiques  qui,  en 
gênant  le  cours  du  sang,  déterminent  des  maladies  chroniques,  dont  le  dernier 
terme  est  la  mort  après  de  longues  soufl'rances.  L'endocardite  est  donc  une  des  af- 
fections qui  doivent  inspirer  le  plus  de  craintes  au  praticien. 

§  vu.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  l'endocardite  aiguë  est  moins  avancé  qu'aucune  autre  partie 
de  l'histoire  de  cette  maladie.  A  peine  si  quelques  recherches  ont  été  faites  sur  ce 
sujet,  qui  cependant  intéresse  au  plus  haut  point  le  médecin.  Je  vais  présenter  ra- 
pidement ce  que  les  observations  nous  ont  appris  de  plus  positif. 

Finissions  sanguines.  Les  émissions  sanguines  forment  la  base  du  traitement 
employé  par  tous  les  auteurs.  Tous  recommandent  de  pratiquer  des  saignées  abon- 
dantes; mais  aucun  n'a  insisté  plus  fortement  sur  cette  nécessité  que  M.  Bouillaud, 
qui  a  appliqué  à  cette  maladie  sa  formule  des  saignées  coup  sur  coup.  Dans  six  cas 
rapportés  par  cet  auteur,  la  guérison  a  eu  lieu.  Peut-être,  vu  les  diflicultés  très 
grandes  du  diagnostic,  pourra-t-on  penser  que  quelques  uns  de  ces  cas  étaient 
douteux.  Cependant  ce  n'est  là  qu'une  présomption,  et  d'ailleurs  plusieurs  de  ces 
faits  ne  sauraient  être  révoqués  en  doute,  et  ceux-là  suffisent  pour  nous  faire  ad- 
mettre que  dans  l'endocardite  aiguë  les  émissions  sanguines  très  abondantes  peu- 
vent avoir  un  résultat  avantageux.  Il  faut  toutefois  faire  lemarquer  que  M.  Bouil- 
laud  emploie  en  même  temps  la  digitale  à  une  dose  assez  élevée,  en  surle  qu'il 
est  très  difficile  de  savoir  quelle  est  l'efficacité  des  énnssions  sanguines  en  par- 
ticulier. On  peut  voir  à  l'article  consacré  à  la  pneumonie,  le  traitement  tel  que 
l'emploie  M.  Bouillaud.  Les  sangsues  appliquées  à  la  région  précordiale,  ainsi 
que  les  ventouses  scarifiées,  ont  l'avantage,  outre  les  résultats  qu'elles  produi- 
sent par  la  perte  du  sang,  d'enlever  la  gêne,  le  malaise  qui  se  fait  senlir  dans  celte 
région. 

Des  topiques  émollients,  des  boissons  adoucissantes  \mses  en  assez  grande  abon- 
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daiicc,  complètent  le  traitemont  dit  antiphlogistique.  On  n'a  peut-être  pas  assez 
insisté  sur  l'abondance  des  boissons  dans  cette  maladie.  On  conçoit,  en  eiïet,  que 
les  liquides  ingérés'dans  l'estomac  étant  absorbés  et  arrivant  en  grande  partie  dans 
le  torrent  circulatoire,  leur  abondance  pourrait  avoir  un  effet  avantageux  sur  le 
liquide  sanguin  qui  a  une  si  grande  tendance  à  se  coaguler. 

Quelques  révulsifs,  tels  qu'un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale,  des  sina- 
pismes,  des  frictions  irritantes,  ont  été  aussi  mis  en  usage;  mais  on  conçoit  qu'il 
faut  être  très  réservé  dans  leur  application,  surtout  lorsque  la  maladie  présente  un 
haut  degré  d'acuité;  ils  pourraient,  en  effet,  ajouter  à  l'irritation  générale,  et  pro- 
duire de  mauvais  effets. 

Digitale.  Après  les  émissions  sanguines,  la  digitale  est  le  moyen  qui  a  été  em- 
ployé avec  le  plus  de  persévérance;  j'ai  déjà  dit  que  M.  Bouiilaud  (1)  l'avait  pres- 
crite dans  tous  les  cas.  Le  mode  d'administration  de  cette  substance  peut  varier 
beaucoup.  Kraiise  (2),  qui  ne  distinguait  pas  suffisamment  l'endocardite  de  la  car- 
dite,  a,  dans  un  cas  qu'il  a  désigné  sous  ce  dernier  nom,  prescrit  la  formule  suivante, 
dans  laquelle  il  a  ajouté  à  la  digitale  un  diurétique  et  un  calmant  : 

:^  Digitale  pourprée 8  gram. 

Faites  une  infusion  avec  : 

Eau  bouillante 210  gram. 

Laissez  refroidir  et  ajoutez  à  la  colature  : 

Nitrate  de  potasse. 8  gram.  I  Sirop  de  guimauve. 30  gram. 

Eau  de  laurier-cerise 12  gram. 

Dose  :  une  cuillerée  à  bouche  de  deux  en  deux  heures. 

On  peut  simplement  administrer  la  digitale  en  poudre  à  la  dose  de  0,10  à  0,15 
grammes  dans  une  potion;  ou  encore  la  teinture  à  la  dose  de  8  à  20  gouttes,  pro- 
gressivement. M.  Bouiilaud  a  appliqué  la  poudre  de  digitale  sur  la  surface  d'un 
vésicatoire  placé  à  la  région  précordiale  ;  il  élève  la  dose  du  médicament  jusqu'à 
0,^0  à  0,75  grammes. 

Calomel.  Hope  recommande  dans  le  traitement  de  l'endocardite  les  mêmes 
moyens  que  dans  la  péricardite  ;  j'indiquerai  sa  médication  lorsqu'il  s'agira  de 
cette  dernière  maladie.  Je  dirai  seulement  ici  que  cet  auteur,  comme  au  reste  tous 
les  praticiens  anglais,  employait  le  calomel  dans  les  cas  d'endocardite.  Kreysig 
avait  déjà  prescrit  cette  substance,  qu'il  associait  à  plusieurs  autres  ainsi  qu'il 
suit  : 

:^ Calomel 0,80  gram.    Magnésie  calcinée )    «a  g  «ram 

Kermès  minéral 0,20  gram.    Sucre ) 

Nitrate  de  potasse 5       gram. 

Môlez  et  divisez  en  huit  paquets  égaux.  Dose  :  un  toutes  les  deux  heures. 

Il  est  impossible  de  dire  quel  est  le  résultat  de  cette  médication. 

Lea  purgatifs  ont  été  également  mis  en  usage  sans  qu'il  nous  soit  possible  d'ap- 
précier leur  degré  d'efficacité.  Je  ne  crois  donc  pas  nécessaire  d'insister  ici  sur  leur 
emploi. 

(1)  Bull,  de  VAcad.  de  méd.  Paris,  1850,  t.  XV,  p.  333,  t.  XVI,  p.  383. 

(2)  Decardilideidiopathica  acuta.  Bero\.,  iS26. 
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Nous  avons  vu  que  les  diurétiques  ont  été  unis,  dans  le  traitement  de  l'endo- 
tardite  aiguë ,  aux  sédatifs  et  aux  antiphlogistiques  ;  mais  comme  il  n'a  été  fait 
aucune  recherche  exacte  dans  le  but  de  savoir  quels  sont  leurs  effets  réels ,  nous 
n'avons  rien  à  en  dire  de  positif.  On  pourrait,  dans  des  cas  d'endocardite  bien 
déterminée,  mettre  en  usage  les  diurétiques  à  haute  dose,  comme  Laënnec  le  faisait 
pour  la  pleurésie.  Mais  il  n'est  pas  possible  de  prévoir  si  le  résultat  serait  aussi 
avantageux  qu'on  pourrait  l'espérer. 

Quelques  bains  tièdes  ont  été  prescrits  comme  adjuvants  dans  le  traitement  de 
cette  affection. 
Le  régime  doit  être  sévère  et  la  diète  absolue  dans  les  premiers  temps  de  la  ma- 
'  ladie.   On  ne  doit  accorder  des  aliments  que  lorsque  tous  les  symptômes  sont 
,  notablement  amendés ,  et  encore  ne  doit-on  le  faire  qu'avec  de  grandes  précau- 
tions. 

t  '  PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES   A  PRENDRE   DANS  LE   TRAITEMENT 

DE   l'endocardite   AIGUË. 

1"  Repos  absolu  du  lit. 

2^  Écarter  toutes  les  causes  qui  peuvent  produire  de  vives  émotions. 

3"  Eviter  les  causes  de  refroidissement. 

Résumé  ;  ordonnance.  Un  simple  coup  d'œil  sur  ce  qui  précède  suffit  pour  mon- 
I  trer  qu'on  ne  doit  avoir  de  confiance  réelle  que  dans  l'emploi  des  saignées  et  de 
la  digitale  ;  les  autres  moyens  ont  besoin  d'être  expérimentés  de  nouveau  pour 
qu'on  puisse  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  eux.  Présentons ,  dans  les  deux  ordon- 
nances suivantes ,  le  traitement  le  plus  généralement  employé. 

fre  Ordonnance. 

1  "  Pour  boisson ,  très  légère  infusion  de  mauve  ou  de  tiffeul ,  prise  en  grande 
1  abondance. 

2°  Saignées  larges  et  répétées ,  ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale  ; 
sangsues  sur  le  même  point. 

3"  De  0,10  à  0, 15  grammes  de  digitale  dans  une  potion  ou  en  pilules. 
4°  Entretenir  la  liberté  du  ventre  par  de  légers  purgatifs. 
5"  Diète  absolue. 

II®  Ordonnance. 

1°  Même  boisson. 
2°  Saignées  ut  suprà. 

3"  Nitrate  de  potasse 4  gram.    Sirop  des  cinq  racines 40  gram. 

Eau  de  sureau 200  gram. 

Môlez.  A  prendre  par  cuillerées. 

k"  Calomel  à  la  dose  de  0,30  à  0,40  grammes;  ou  bien  la  formule  de  Kreysig 
(voy.  p.  650). 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE  DU   TRAITEMENT. 

Emissions  sanguines  ;  émolhents  ;  adoucissants  ;  révulsifs  ;  digitale  ;  calomel  ; 
purgatifs;  diurétiques. 
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•   ARTICLE  IL 

ENDOCARDITE   CHRONIQUE. 

On  n'a  admis  l'existence  d'une  endocardite  cln'onique  que  par  analogie  et  par  lai 
voie  du  raisonnement.  Il  est,  en  effet,  impossible  de  découvrir,  dans  aucun  cas, 
un  symptôme  qui  appartienne  à  une  iiiflannnation  chronique  de  la  membrane 
interne  du  cœur  ;  mais  on  en  trouve  de  très  évidents  qui  sont  dus  aux  lésions  orga- 
niques que  cette  inllannnation  laisse  après  elle.  On  a  donc  pensé  cjue,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  l'inflammation  aiguë  dégénérant  en  inflammation  chronique, 
le  travail  organique  morbide  continuait  lentement  et  donnait  lieu  à  ces  désordres, 
à  ces  altérations  plus  ou  moins  ])rofondes ,  qui  viennent  plus  tard  gêner  le  cour^ 
du  sang.  C'est  donc  bien  plutôt  par  ses  effets  consécutifs  que  par  les  signes  aux- 
quels elle  donne  actuellement  lieu,  que,  même  dans  cette  manière  de  voir,  l'endo- 
cardite  chronique  se  manifesterait  à  l'observateur. 

On  pourrait  penser  que  la  lésion  organique  laissée  par  l'endocardite  aiguë,  en 
subissant  ce  travail  qui  se  passe  dans  la  formation  et  l'organisation  des  fausse;- 
membranes  des  cavités  séreuses,  suffit  seule  pour  donner  lieu  aux  altérations  doni 
il  s'agit,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer  une  inflammation  lente  consécutive  ; 
mais,  sans  m'appesantir  sur  la  discussion  de  ces  questions  obscures,  je  me  borne  îi 
faire  observer  que  de  quelque  manière  qu'on  envisage  les  choses,  il  est  évideni 
que  l'endocardite  chronique  ,  en  tant  que  maladie  actuellement  existante  ,  nous  est 
entièrement  inconnue ,  et  qu'il  faut  se  contenter  d'étudier  les  lésions  auxquelles 
elle  donne  lieu,  et  qui  produisent  elles-mêmes  autant  de  maladies  particulières. 

Renonçant  donc  à  une  description  générale  de  l'inflammation  chronique  de 
l'endocarde,  je  vais  étudier  successivement  les  altérations  de  la  membrane  interne 
du  cœur,  avec  ou  sans  altérations  des  orifices  eux-mêmes,  ce  qui  fera  passer  sous 
nos  yeux  un  grand  nond^re  d'affections  étudiées  avec  soin  dans  ces  dernières 
années.  Mais  avant  d'arriver  à  ces  détails,  je  crois  devoir  présenter  (quelques 
générantes  sur  les  causes  de  ces  altérations  elles-mêmes. 

ARTICLE  IIL 

ALTÉRATIONS   CONSÉCUTIVES   DE   LA  MEMBRANE   INTERNE   DU   COEUR. 

Considérations  générales. 

Si  nous  consultons  les  anatomo-pathologistes  de  toutes  les  époques,  et  surtout 
si  nous  étudions  les  belles  recherches  de  M.  Bizot  sur  le  cœur  et  le  système  arté- 
riel, nous  trouvons  qu'à  une  certaine  époque  de  la  vie,  les  cavités  du  cœur,  et,  en 
particulier,  les  orifices ,  présentent  des  altérations  notables  qui  vont  ensuite  sans 
cesse  en  augmentant,  jusqu'à  l'âge  le  plus  avancé  ;  et  non  seulement  ces  altérations' 
sont  plus  considérables  à  mesure  qu'on  avance  en  âge ,  mais  encore  elles  se  pro- 
duisent régulièrement  dans  des  endroits  déterminés ,  et  se  propagent  d'une  ma- 
nière non  moins  régulière  ,  augmentant  d'abord  dans  le  lieu  de  leur  apparition ,  et 
envahissant  par  degrés  les  ])arties  enviroimantes. 

Ces  altérations  consistent  d'abord  dans  une  opacité  de  l'endocarde,  remarquable 
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piincipalcinenl  sur  les  vaKnlcs,  (|iii  ont  un  aspect  laiteux  ;  l'épaississeinent  qui  a 
lieu  dans  ces  cas  n'est  point  du  à  la  formation  d'une  fausse  membrane,  et  le  point 
opaque  ne  peut  s'enlever  qu'avec  la  membrane  du  cœur  elle-même.  On  trouve  en- 
suite des  taclies,  des  ossifications  granuleuses  qui  déforment  plus  ou  moins  les  val- 
vules, et  qui  ([uekjuefois  sont  dues  à  une  simple  induration,  et  d'autres  fois  à  une 

'  véritable  ossilic-ition.  Enlin  on  a  vu  se  former  entre  les  bords  des  valvules  des 
adhérences  dues  le  plus  ordinairement  à  une  ossification  de  ces  parties,  ossification 
qui  a  soudé  les  bords  contigus.  On  peut  lire  une  description  très  exacte  de  ces 

I  différents  états  dans  le  mémoire  de  M.  Bizot  déjà  cité  ;  après  cette  lecture,  on  ne 
doutera  pas  que  par  l'influence  de  l'âge,  il  ne  se  passe  dans  le  cœur  le  même  travail 

!  que  nous  voyons  se  passer  chez  les  vieillards  dans  les  cartilages  du  larynx  et  dans 
les  cartilages  costaux. 

Ainsi  le  dépôt  de  matière  calcaire  qui  donne  lieu  à  ces  ossifications  est,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  le  résultat  évident  de  l'âge,  et  c'est  un  fait  qui  avait  déjà  été 

î  signalé  par  les  anatomistes,  et  notamment  par  Bicbat.  Mais  une  discussion  s'est 
élevée  à  ce  sujet.  Ayant  égard  aux  faits  que  je  viens  de  citer,  et  dont  l'existence 
n'est  pas  douteuse,  c|uelques  médecins  ont  voulu  qu'on  attribuât  unifiuement  aux 
progrès  de  l'âge  les  diverses  altérations  que  je  viens  de  mentionner.  A  cela  on  a 
répondu  par  d'autres  faits;  Corvisart,  Kreysig,  Laënnec,  Ilope,  et  en  particulier 
M.  Bouillaud,  ont  cité  des  cas  où  ces  altérations  se  sont  montrées  d'une  manière 
très  évidente  chez  déjeunes  sujets  et  même  chez  les  enfants,  et  où  l'on  ne  peut 
par  conséquent  invoquer  comme  cause  les  progrès  de  l'âge.  Ces  auteurs  se  sont 
trouvés  d'autant  plus  fondés  dans  leur  opinion,  que  dans  un  bon  nombre  des  cas  de 
ce  genre  il  avait  existé  des  symptômes  morbides  très  marqués,  tandis  que,  comme 
chacun  sait,  les  altérations  dues  aux  simples  progrès  de  l'âge  ne  donnent  ordinaire- 
ment lieu  à  aucun  phénomène  de  ce  genre. 

Que  suit-il  de  là  ?  Faut-il  conclure  que  les  lésions  dont  il  s'agit  sont  toutes  dues 
à  un  travail  morbide?  Non,  sans  doute;  car  cette  opinion  trop  exclusive  ne  serait 
pas  plus  juste  que  la  précédente  ;  il  faut  reconnaître  simplement  que  ces  altérations 
])euvent  être  rapportées  à  deux  causes  différentes  :  l'inflammation  et  les  progrès  de 
l'âge  ;  la  première  mettant  les  parties  dans  un  état  particulier  qui  provoque  un  tra- 
vail organique  semblable  à  celui  que  produit  la  vieillesse.  Nous  sommes  d'autant 
plus  autorisés  à  penser  que  les  choses  se  passent  ainsi ,  que  dans  les  tissus  cartila- 
gineux plus  directement  soumis  à  notre  observation,  nous  pouvons  pour  ainsi  dire 
suivre  de  l'œil  des  faits  analogues.  Qu'il  survienne  en  effet  dans  le  larynx  une 
inflammation  chronique,  qu'il  se  forme  une  fistule  aux  environs  des  cartilages 
costaux,  et  nous  voyons  chez  des  sujets  très  jeunes  l'ossification  se  produire  dans 
ces  tissus,  que  dans  l'état  normal  elle  n'envahit  qu'à  un  âge  très  avancé.  Il  est 
donc  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  ne  peut  méconnaître  l'existence 
d'une  inflammation  antérieure  comme  cause  des  lésions  organiques  dont  il  s'agit, 
et  nous  allons  voir,  dans  la  description  particulière  qui  va  être  faite  de  chacune 
d'elles,  qu'elles  sont  caractérisées  par  des  symptômes  graves  et  ordinairement  bien 
déterminés. 

C'est  presque  toujours  dans  les  cavités  gauches  du  cœur  que  se  rencontrent  ces 
lésions,  qu'elles  soient  dues  à  l'inflammation  ou  aux  progrès  de  l'âge.  Ce  fait  est  si 
général,  il  est  si  rare  de  trouver  la  membrane  interne  des  cavités  droites  notable- 
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ment  altérée,  que  Bicliat,  dont  les  recherches  d'anatomie  générale  ont  été  si  utiles  \ 
à  la  pathologie,  pensait  qu'il  y  avait  une  différence  originelle  dans  la  structure  desj 
membranes  internes  du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche.   Mais  quelque  soin  qu'on  j 
ait  mis  à  rechercher  cette  différence,  on  n'a  pu  la  découvrir;  aussi  M.  Bizot,  qu'il 
faut  toujours  citer  quand  il  s'agit  de  l'état  normal  du  cœur,  a  confirmé,  par  ses 
observations,  cette  opinion  déjà  mise  en  avant,  et  qui  aujourd'hui  a  prévalu,  que 
c'est  à  la  différence  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  qu'il  faut  attribuer  la  pré- 
disposition particulière  du  cœur  gauche  à  contracter  l'endocardite,  et  la  tendance 
de  sa  membrane  interne  à  s'indurer  et  à  s'ossifier. 

Après  ces  considérations  préliminaires,  je  vais  aborder  la  description  des  lésions 
organiques  de  l'endocarde  ;  mais  avant  d'entrer  dans  cette  étude,  dont  les  personnes 
qui  se  sont  occupées  des  maladies  du  cœur  connaissent  seules  toute  la  difficulté,  il 
importe  d'indiquer  comment  j'ai  compris  le  sujet,  et  quelle  est  la  manière  qui  m'a 
paru  la  meilleure  pour  apporter  dans  cet  article  toute  la  clarté  et  toute  la  précision 
désirables. 

Ce  qui  jette  le  plus  d'obscurité  sur  l'histoire  de  ces  diverses  lésions  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur,  c'est  que  presque  jamais  elles  n'existent  seules,  et  que  la 
production  d'une  d'entre  elles  entraîne  presque  nécessairement  à  sa  suite  la  produc- 
tion de  plusieurs  autres,  de  telle  sorte  qu'il  est  très  difficile  de  démêler  ce  qui  leur 
appartient  en  propre.  En  cet  état  de  choses,  doit-on,  à  l'exemple  de  M.  Bouillaud, 
se  contenter  d'indiquer  les  signes  qui  appartiennent  à  chaque  espèce  de  lésion,  quel 
que  soit  leur  siège  :  ainsi  aux  divers  rétrécissements,  aux  insuffisances,  etc.?  Ou 
bien  vaut- il  mieux,  comme  l'ont  fait  quelques  autres  auteurs,  mais  d'une  manière 
incomplète,  faire  l'histoire  de  chacune  de  ces  lésions,  et  principalement  de  celles 
des  orifices  ?  Il  m'a  semblé  qu'on  ne  pouvait  arriver  à  un  résultat  complet  qu'en 
réunissant  ces  deux  manières  de  procéder.  Les  diverses  questions  se  divisant  en 
plusieurs  éléments,  il  faut  d'abord  chercher  à  bien  connaître  séparément  ces  élé- 
ments, afin  de  pouvoir  ensuite  résoudre  le  problème  d'une  manière  générale.  Ainsi 
je  n'ai  trouvé  d'autre  moyen  pour  arriver  à  mon  but ,  que  de  commencer  par  la 
description  des  maladies  de  chaque  orifice  en  particulier,  pour  terminer  par  un 
exposé  général  des  lésions  complexes  les  plus  fréquentes. 

ARTICLE  IV. 

INTUBATION  SIMPLE  DES  VALVULES  AURICULO-VENTRICUL AIRES. 

Comme  pour  les  autres  lésions  de  ces  valvules,  c'est  presque  toujoui^  du  côté 
gauche  du  cœur  que  se  rencontre  la  maladie.  Cependant  dans  quelques  cas,  et 
MM.  Bouillaud  et  H  ope  en  citent  trois  exemples,  l'induration  se  rencontre  dans  là 
valvule  tricuspide  :  mais  dans  ces  trois  cas  aussi  il  existait  en  même  temps  une  indu- 
ration notable  de  la  valvule  mitrale,  et  portée  même  à  un  plus  haut  degré  que  celle 
de  la  valvule  droite;  en  sorte  que,  dans  tous  les  cas  d'affection  du  cœur  que  j'ai 
pu  rassembler,  je  n'en  ai  pas  trouvé  un  seul  où  l'induration  de  la  valvule  tricuspide 
fût  la  seule  lésion  existante. 
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^  I.  —  Induration  simple  de  la  valvule  mitrale. 

Cette  induration  peut  consister  en  un  simple  épaississement,  ou  bien  en  une  dé- 
géni^ration  cartilagineuse  ou  osseuse  des  lames  valvulaires;  cependant  il  faut  dire  que 
l'induration,  l'épaississement  simj)le,  ne  se  rencontrent  pas  fr^iqueminent,  car  il  est 
très  rare  que  les  concrétions  osseuses  ou  cartilagineuses  n'entraînent  point  avec 
elles,  soit  des  adhérences,  soit  des  défomiations  qui  donnent  lieu  à  un  rétrécisse- 
ment ou  à  une  insuiïisance. 
On  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  assigner  h  cette  lésion  d'autres  causes 

,  que  les  causes  générales  indiquées  plus  haut. 

tî      Symptômes.  Les  signes  physiques  de  l'induration  simple  de  la  valvule  mitrale 

,  sont  très  difficiles  à  indiquer,  attendu  que  dans  tous  les  cas  que  j'ai  sous  les  yeux 
il  existait  en  même  temps  d'autres  lésions  anciennes,  et  en  particulier  une  hyper- 

i,  trophie  considérable.  Sur  quatre  cas  que  j'ai  pu  analyser,  le  bruit  de  soufflet  a  été 

;  noté  deux  fois,  et  dans  les  deux  autres  il  existait  un  bruit  de  râpe  ou  de  parchemin  ; 
deux  fois  seulement  le  temps  auquel  ce  bruit  se  produisait  a  été  noté.  Il  était  double 
dans  un  cas,  et  avait  lieu  au  premier  temps  dans  l'autre.  Mais  ces  bruits  apparte- 
naient-ils à  l'induration  de  la  valvule  mitrale  ?  C'est  ce  dont  on  doit  fortement  dou- 
ter, quand  on  voit  qu'il  y  avait  en  même  temps  une  induration  des  valvules  aorti- 
ques  et  des  parois  de  l'aorte  dans  trois  cas,  et  que  dans  un  entre  autres  le  bruit  se 
prolongeait  dans  cette  artère.  Tout  porte  donc  à  croire  que  si  l'état  de  l'orifice  mi- 
tral  est  pour  quelque  chose  dans  la  production  du  bruit  morbide,  on  ne  saurait  le 
regarder  comme  en  étant  la  cause  principale.  Au  reste,  remarquons  que  dans  plu- 
sieurs observations  le  temps  auquel  se  produisait  le  bruit  anormal  n'a  point  été 

,  parfaitement  précisé,  ce  qui,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  est  cependant  une  con- 
dition essentielle  d'un  bon  diagnostic. 

I  M.  le  docteur  Pichler  (1)  a  vu  un  cas  d'ossification  complète  des  valvules  syg- 
moïdes  de  l'aorte  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans.  Les  symptômes  principaux 
furent  les  suivants  : 

Pâleur,  œdème  delà  face,  lividité  des  lèvres,  respiration  courte,  anxieuse,  toux, 

j  expectoration  abondante,  muqueuse  ;  oppression,  faiblesse,  palpitations,  engour- 
dissement des  bras,  œdème  du  carpe,  œdème  depuis  les  pieds  jusqu'aux  genoux; 
frémissement  et  sifflement  au  premier  temps. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable,  c'est  que  les  premiers  symptômes  appa- 
rurent d'une  manière  aiguë,  avec  fièvre  violente,  après  une  exposition  à  la  pluie. 
La  mort  survint  après  quelques  semaines. 

Le  malade  avait  eu  des  accès  de  goutte,  et  faisait  abus  des  spiritueux.  Je  livre  ce 
fait  à  l'appréciation  du  lecteur,  tout  en  me  demandant  s'il  n'y  avait  pas,  dans  ce 
cas,  un  rétrécissement  notable. 
Quant  aux  autres  symptômes  observés  dans  ces  cas,  voici  leur  indication  :  chez 

(deux  sujets  seulement,  on  a  apprécié  la  force  des  bruits  du  cœur  qui  était  assez 
considérable,  et  chez  l'un  d'eux  une  impulsion  violente  et  double;  elle  était  faible 
au  contraire  chez  un  autre,  qui  offrait  une  matité  précordiale  très  étendue.  Il  n'y 

f  avait  du  reste  aucune  voussure  dans  cette  région. 

(1)  Mém.  de  la  Soc.  impér.  roy.  de  Vienne,  1842. 
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Le  pouls,  tr('S  fort  chez  un  sujet  qui  avait  une  hypertrophie  avec  dilatation,  était 
faihlo  chez  un  autre  qni  se  trouvait  dans  le  même  cas;  irrégulier  chez  deux  sujets, 
il  était  intermittent  chez  l'un  d'eux  :  deux  de  ces  malades  présentaient  à  un  assez 
haut  degré  ce  que  l'on  a  appelé  \e  pouls  veineux,  c'est-à-dire  une  fluctuation  visible 
dans  L^s  veines  jugulaires. 

Les  symptômes  les  plus  constants  étaient  les  palpitations  qui  revenaient  par 
accès,  et  s'accompagnaient  d'orthopnée  chez  un  malade;  les  autres  sujets  avaient 
de  l'oppression  et  une  dyspnée  marquée  ;  l'un  d'eux  avait  un  peu  de  toux,  aucun 
n'éprouvait  de  douleurs  précordiales  ;  un  seul  en  accusait  une  dans  la  région  du 
foie. 

Enfin  des  signes  de  congestion  cérébrale  lente,  tels  que  des  vertiges,  la  stupeur, 
la  somnolence,  et  même,  dans  un  cas,  A^^  pertes  de  connaissance,  venaient  se  rat- 
tacher aux  autres  signes  des  troubles  de  la  circulation. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  se  sont  présentés  dans  ce  petit  nombre  de  cas.  Si, 
maintenant  nous  apprécions  leur  valeur,  nous  voyons  qu'elle  n'est  pas  fort  grande, 
et  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  faire  de  nouvelles  recherches  sur  ce  point. 
Peut-être  trouvera-t-on  des  cas  moins  compliqués  où  l'on  pourra  dégager  avec  plus 
de  facilité  ce  qui  appartient  en  propre  h  l'induration  simple  des  valvules  mitrales. 
Mais  jusque-là  il  sera  absolument  impossible  de  lui  assigner  des  caractères  particu- 
liers. Ce  n'est  assurément  pas  là  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  Laënnec  (1)  ; 
mais  en  lisant  l'article  qu'il  a  consacré  à  l'induration  des  valvules,  on  voit  qu'il 
confondait  sous  cette  dénomination  toutes  les  déformations  de  ces  opercules,  et 
que  par  conséquent  il  avait  principalement  en  vue  le  rétrécissement  et  l'insuffisance 
des  orifices. 

Ne  pouvant  donc  pas  assigner  à  cette  lésion  des  caractères  particuliers,  il  serait 
inutile  d'insister  plus  longtemps  sur  son  histoire,  qui  rentre  dans  celle  des  altéra- 
tions complexes  du  cœur,  et  plus  particulièrement  dans  l'hypertrophie  avec  gêne 
plus  ou  moins  notable  du  cours  du  sang. 

§  II.   —  Induration  simple  de  la  valvule  tricuspide. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  cette  lésion,  qui,  je  le  répète,  n'a  peut-être 
jamais  été  observée  sans  une  lésion  semblable  du  côté  gauche;  Userait  inutile  d'in- 
sister sur  sa  description.  Je  dirai  seulement  que  dans  les  deux  cas  où  le  pouls  vei- 
neux  a  été  noté,  la  valvule  tricuspide  était  notablement  indurée.  Nous  verrons  plus 
loin  si  c'est  à  cet  état  de  la  valvule  tricuspide  qu'il  faut  attribuer  la  fluctuation  dans 
la  veine  jugulaire. 

ARTICLE  V. 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  l'ORIFICE  MlTRAL   (2). 

Auriculo-ventriculaire  gauche. 

§  I.  —  I>éfinition,  synonymie,  fréquence* 

Une  coarctation  plus  ou  moins  considérable  accompagne  très  souvent  l'indura- 
tion cartilagineuse  ou  osseuse  de  la  valvule  mitrale.  Sur  39  cas  de  maladies  dii 

(1)  Traité  de  Vauscult.  médiate,  3*  édit.,  t.  III,  chap.  xvii. 

(2)  Je  me  servirai  ordinairement  des  mots  orifice  mitral,  tricuspide,  aortique,  pulmonairêtl 
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cœur  que  j'ai  rassemblés,  17  fois  il  existait  un  réliécisseiiient  de  rorificc  mitral. 
On  peut  donc  coiisidén'r  cette  lésion  comme  une  des  plus  fréquentes  qui  existent 
dans  la  iriembrane  inieine  du  comh' :  mais  encore  ici  nous  allons  trouver  une  com- 
plication de  plusieurs  autres  lésions  qui  apporteul  une  très  içiande  dilïicullé  dans 
son  étude. 

§  XI.  —  Causes. 

Pas  plus  que  pour  la  simi)le  induration  des  >alvules  ,  nous  ne  trouvons  pour  le 
rétrécissement  de  causes  particulières.  Vage  des  sujets  dont  j'ai  pu  consulter  l'his- 
toire variait  de  dix-huit  à  soixante-trois  ans  ;  mais  il  y  en  avait  un  bien  plus  grand 
nombre  au-dessous  de  cinquante  ans  qu'au-dessus,  en  sorte  que,  dans  ces  cas,  on 
ne  pouvait  pas  invoquer  le  grand  âge  comme  cause  de  la  maladie. 

Quant  au  sexe ,  sur  18  cas,  il  y  avait  11  hommes  et  7  femmes.  Nous  ne  pou- 
vons, sur  d'aussi  faibles  chiffres,  établir  aucun  résultat  positif. 

§  m.   —  Symptômes. 

Symptômes  locaux.  Chez  presque  tous  les  sujets ,  il  y  avait  à  la  région  précor- 
diale une  impulsion  forte ,  étendue ,  parfois  irrégulière.  Dans  quelques  cas ,  au 
contraire,  elle  était  faible.  La  force  de  l'impulsion  ne  saurait  être  attribuée  au  rétré- 
cissement mitral  ;  car,  dans  tous  les  cas  où  elle  était  considérable ,  il  existait  en 
même  temps  une  hypertrophie  ventriculaire  qui  pouvait  en  rendre  compte.  En 
considérant  cfuelques  faits  particuhers,  on  est  plutôt  tenté  de  regarder  comme  un 
signe  appartenant  plus  particulièrement  au  rétrécissement  de  l'orifice  mitral ,  la 
faiblesse  de  l'impulsion  ;  car,  dans  un  cas  où  il  était  porté  à  un  degré  extrême ,  et 
dans  un  autre  où  il  n'existait  pas  d'hypertrophie,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Fauvel  (1), 
l'impulsion  était  faible  ou  nulle.  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  la  matité; 
c'est,  en  effet,  à  l'hypertrophie  du  cœur  qu'il  faut  principalement  la  rapporter. 

On  a  remarqué,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  une  voussure  à  la  région  précor- 
diale ;  mais  il  n'est  pas  très  certain  que  cette  voussure  fut  autre  chose  que  la  saillie 
physiologique  observée  fréquemment  par  M.  AVoillez  (2)  dans  cette  région. 

Les  signes  fournis  par  V auscultation  sont  d'une  bien  plus  grande  importance. 
Dans  quelques  cas  de  rétrécissement  marqué ,  Laënnec  a  trouvé  le  frémissement 
cataire  qu'il  a  donné  comme  un  signe  de  l'induration  des  valvules.  Quelques  autres 
observateurs  ont  également  constaté  son  existence.  Le  bruit  anormal  qui  se  fait 
entendre  à  l'auscultation  varie  du  simple  souffle  aux  bruits  de  râpe  et  de  scie  les 
plus  prononcés  :  c'est  tantôt  un  sifflement  ^  tantôt  un  murmure  musical  qui  n'est 
qu'un  sifflement  plus  doux;  tantôt  le  frémissement  vibratoire  ou  frémissement 
cataire  de  Laënnec.  En  un  mot ,  les  nuances  de  ces  divers  bruits  anormaux  sont 
très  nombreuses.  Il  est  facile,  au  reste,  de  s'assurer  que  tous  ces  bruits  ne  sont, 
connue  le  fait  remarquer  le  professeur  Skoda,  que  des  variétés  d'un  seul  et  même 
I  phénomène  du  au  frôlement  vibratoire  du  sang  gêné  dans  son  couis,  contre  les 
li  bords  rugueux  entre  lesquels  il  passe  avec  force.  De  toutes  ces  nuances  de  bruits, 

et  (les  expressions  pathologiques  correspondantes,  pour  éviter  la  confusion  entre  les  côtés 
droit  et  gauche,  qui  est  très  facile  dans  la  rédaction,  et  parce  qu'il  m'a  paru  que  ces  expres- 
sions sont  plus  nettement  saisies  par  le  lecteur. 

1)  Ârch.  gén.  deméd.,  4"  série,  1843,  t.  I,  p.  i. 
\2)  De  Vinspect.  et  de  la  wensurnl.  de  la  poitrine, 
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le  muriiuirc  musical  est  la  plus  raie,  et  le  bruit  de  râpe  ou  de  scie  la  plus  fré- 
quente. 

Ces  nuances  de  bruits  anormaux  sont-elles  en  rapport  avec  le  degré  du  rétrécis- 
sement? Sans  qu'il  y  ait  à  ce  sujet  de  règle  fixe,  on  ])eut  dire,  d'une  manière 
générale,  que  le  bruit  est  d'autant  plus  rude  et  se  rapproche  davantage  du  bruit 
de  râpe  ,  ciue  l'orifice  est  plus  rétréci ,  et  que  ses  parois  sont  plus  rugueuses.  Mais 
on  peut  se  demander  encore  si  ces  bruits  anormaux  aj)partiennent  bien  réellement 
au  rétrécissement  de  l'orifice  mitral ,  ou  s'ils  ne  sont  pas  dus  à  quelqu'une  des 
affections  qui  viennent  le  compliquer  ;  c'est  sous  ce  point  de  vue  qu'il  est  extrême- 
ment important  de  rechercher,  comme  je  vais  le  faire,  à  quel  moment  précis  ils  se 
manifestent. 

Les  auteurs  ont  fixé  au  second  temps  la  manifestation  du  bruit  dû  au  rétrécisse- 
ment des  orifices  auriculo-ventriculaires.  Suivant  M.  Gendrin  (1),  quand  la  colonne 
de  sang,  e;i  passant  des  oreillettes  dans  les  ventricules,  rencontre  des  rugosités  aux 
orifices  auriculo-ventriculaires  ,  on  entend  un  bruit  de  frottement  prédiastoligue  ; 
c'est-à-dire,  dans  la  théorie  de  cet  auteur,  c{ue  ce  bruit  se  ferait  entendre  un  peu 
avant  le  second  bruit  normal.  M.  Littré  (2)  a  également  donné  ce  fait  comme  un 
principe  de  diagnostic,  et,  selon  lui,  le  bruit  de  souffle  remplace  le  second  bruit 
normal.  Si  l'on  examine  sous  ce  point  de  vue  les  observations,  on  est  extrêmement 
surpris  de  voir  les  faits  donner  le  démenti  le  plus  formel  à  cette  manière  de  voir. 
Ainsi,  dans  17  cas  empruntés  aux  auteurs  qui  se  sont  occupés  avec  le  plus  de 
soin  de  ce  sujet  intéressant,  nous  n'en  trouvons  pas  un  seul  dans  lequel  il  existe  un 
bruit  de  souffle  borné  au  second  temps.  Chez  un  sujet  observé  par  Hope,  il  y  avait 
un  bruit  musical  ou  un  sifflement  doux  au  second  temps;  mais  il  existait  en  même 
temps  une  insuffisance  aortique  à  laquelle ,  comme  on  le  verra  plus  tard ,  il  fallait 
nécessairement  rap]  orter  ce  symjnôme.  Nous  trouvons,  au  contraire,  six  cas  où  un 
bruit  de  souffle  ou  de  râpe  extrêmement  remarquable  se  faisait  entendre  seulement 
au  premier  temps ,  tandis  que  le  second  bruit  normal  n'était  nullement  altéré. 
Enlin,  dans  tous  les  autres  cas  où  ce  signe  diagnostique  est  indiqué,  le  bruit  anor- 
mal existait  dans  les  deux  temps,  et  alors  on  trouvait,  pour  expliquer  l'existence  du 
second  bruit  anormal,  une  lésion  d'une  autre  partie  du  cœur,  comme  l'insuffisance 
des  valvules  aortiques,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  attribuer  qu'à  une  préoccu- 
pation toute  particulière  cette  erreur  commise  par  les  auteurs  qui  ont  donné  au 
rétrécissement  mitral  un  signe  qui  ne  lui  appartient  nullement.  Le  fait  est  très  évi- 
dent dans  les  observations  rapportées  par  M.  Briquet  (3) .  Cet  auteur,  ayant  observé 
deux  cas  de  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  mitral ,  a  trouvé  le  premier 
bruit  couvert  par  un  bruit  de  souffle  prononcé,  tandis  que  le  second  était  clair, 
sonore,  et  donnait  la  sensation  d'un  claquement  distinct.   Ces  cas  sont  très  impor- 
tants à  considéi  er,  parce  qu'ils  nous  offrent  des  exemples  de  rétrécissement  des 
orifices    auriculo-ventriculaires ,   sans  complication    d'aucune  lésion  des  autres 
orifices.  Les  observations  de  M.  Fauvel  ont  une  importance  tout  aussi  grande  sous 
ce  point  de  vue.  Il  est  donc  évident  que  c'est  au  premier  temps,  c'est-à-dire  lors- 

(1)  Leçons  sur  les  malad.  ducœur.  Paris,  1842,  t.  I,  p.  110. 

(2)  DicL  deméd.,  arl.CœiiR. 

(3)  Mém.  sur  le  diag.  du  rétrécissement  auriculo-venlricu  l .  gauche  {Arch.  gén.  de  méd.y 
2*  série,  1836,  t.  XI,  p  470). 
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((uc  le  sang  est  projolé  de  rorcilleile  dans  le  ventricule,  ((ue  le  bruit  anormal  se 
produit  dans  le  réfrécissenxMil  de  l'orifRe  niitral. 

Mais  jusqu'ici  je  n'ai  parlé  (pie  du  premier  temps,  sans  piéciseï"  davantage;  ;  or, 
d'après  les  observations  de  M.  Fauvel ,  ce  n'est  pas  assez.  Cet  auteur  a  en  eflet 
remarqué  que  le  bruit  anormal  se  produit,  non  pas  au  même  moment  que  le  bruit 
normal,  mais  un  peu  avant ,  et  que  quehjuefois  le  bruit  anormal  se  termine  au 
moment  même  où  commence  le  premier  bruit  normal,  tandis  que  dans  d'autres, 
ayant  toujours  commencé  un  peu  avant,  et  dans  ce  moment  que  31.  Gendrin 
Ti^^tW^  présystolique  (1),  il  continue  à  se  faire  entendre  jusqu'à  la  fin  du  premier 

;    bruit. 

C'est  là  un  fait  qui  est  extrêmement  important,  et  qui  doit  être  toujours  présent 
à  l'esprit  de  l'observateur,  car  ce  signe  est  tout  à  fait  patbognomonique  du  rétré- 
cissement des  orifices  auriculo-veiitriculaires,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard, 
(piand  nous  établirons  le  diagnostic  de  cette  affection.  J'ai  déjà,  dans  les  considé- 
lations  générales,  fait  voir  combien  ces  faits  viennent  à  l'appui  de  la  théorie  de 
M.  Beau.  Depuis  leur  publication,  plusieurs  autres  semblables  ont  été  observés 
dans  les  hô])itauv,  et  tout  porte  à  croire  que  dans  peu  de  temps  ce  caractère  essen- 
tiel du  rétrécissement  des  orifices  auriculo-ventriculaires  sera  fondé  sur  un  nombre 
notable  d'observations. 

I  Le  lieu  dans  lequel  se  produit  le  bruit  anormal  a  fixé  l'attention  de  quelques 
observateurs.  Remarquant  que  les  bruits  de  ce  genre  ont  une  étendue  peu  consi- 

I  dérable,  et  qu'ils  se  prolongent  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  on  a  cherché  à 
préciser,  par  l'observation,  les  points  où  on  les  entendait.  31.  Bricjuet  en  particulier 
a  insisté  sur  ce  point,  et  il  a  établi  sur  des  observations  recueillies  par  lui,  que,  dans 
le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  le  maximum  du  bruit  a  lieu  au  niveau  de  la 
troisième  côte,  en  dehors  du  sternum,  c'est-à-dire  à  la  base  du  ventricule;  qu'il  se 
fait  entendre  dans  toute  l'étendue  de  celui-ci,  et  que,  d'un  autre  côté,  dans  les  cas 
non  compliqués,  il  ne  se  prolonge  nullement  au-dessus  de  la  troisième  côte  dans  le 
trajet  des  artères.  Bien  que  cette  détermination  du  siège  précis  du  bruit  anormal 
n'ait  pas  une  importance  capitale,  à  cause  précisément  des  complications  fréquentes 

1  qui  viennent  se  joindre  au  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  cependant  elle  doit 
fixer  l'attention  plus  qu'ellene  l'a  fait  jusqu'à  présent,  car,  unie  aux  signes  indiqués 
plus  haut,  elle  peut  servir  à  confirmer  le  diagnostic. 

J'ai  dit  que  le  bruit  anormal  était  toujours  renfermé  dans  des  limites  assez  étroi- 
tes ;  il  en  résulte  qu'en  auscultant  la  poitrine  dans  des  points  plus  ou  moins  éloignés 
du  lieu  où  il  se  fait  entendre,  on  peut,  ainsi  que  l'ont  fait  M.  Gendrin  et  31.  Beau, 
retrouver  les  bruits  normaux  qui  n'étaient  que  masqués  par  le  bruit  anormal.  On 
a  rarement  cherché  à  établir  de  cette  manière  quelle  était  la  force  des  bruits; 
M.  Briquet  est  à  peu  près  le  seul  qui  ait  fixé  son  attention  sur  ce  point,  et  il  a 
trouvé  que  le  premier  bruit  était  faible,  sourd  et  prolongé,  tandis  que  le  second 

(1)  J'indique  ces  dénominations  comme  pure  synonymie,  car  je  ne  saurais  approuver  des 
expressions  qui,  fondées  sur  une  théorie,  doivent,  si  cette  théorie  est  reconnue  fausse,  comme 
c'est  ici  le  cas,  induire  le  lecteur  en  erreur.  Dans  la  théorie  que  j'ai  adoptée,  le  bruit  serait, 
au  contraire,  prédiastolique,  puisqu'il  se  produit  au  moment  où  le  sang  est  projeté  par  l'o- 
reilletle  dans  le  ventricule,  et  où  la  diastole  va  avoir  lieu  par  la  dilatation  brusque  de  ce 
ventricule.  Tenons-nous-en  donc  aux  expressions  premier  et  second  temps,  premier  et  second 
bruit,  qui  ne  peuvent  pas  nous  tromper. 
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coiiseivattsa  nelloté  et  sa  force.  Encore  un  fait  à  l'appui  de  la  théorie  de  M.  Beau, 
puisqu'il  est  évident  que  si  le  sang  arrive  avec  diflîculté  dans  le  ventricule,  celui-ci 
sera  dilaté  d'une  manière  moins  brusque  et  moins  éneigique,  d'où  nécessairement 
faiblesse  du  premier  bruit. 

Le  pouls  présente  des  altérations  qu'il  est  important  d'examiner.  Ilope  a  prin- 
cipalement insisté  sur  son  irrégularité  et  son  intermittence.  On  trouve  un  certain 
nombre  de  cas  où  ces  caractères  existent  ;  mais  le  plus  souvent  il  est  difficile  de 
savoir  si  c'est  exclusivement  au  rétrécissement  milral  qu'il  faut  rapporter  ce  sym- 
ptôme. 11  ne  peut,  au  contraire,  y  avoir  le  moindre  doute  sur  la  faiblesse  du  pouls, 
comme  signe  du  rétrécissement  mitral.  Dans  tous  les  cas,  en  effet,  où  ce  rétrécis- 
sement était  très  considérable,  la  petitesse  du  pouls  était  remarquable,  et  si  quelque- 
fois il  s'est  montré  dur,  plein,  c'est  qu'il  y  avait  une  complication,  comme  une 
insuffisance  aortique,  ou  bien  une  hypertrophie  active  coïncidant  avec  un  rétrécis- 
sement médiocre. 

Les  palpitations  doivent  être  regardées  comme  un  signe  constant  de  la  maladie, 
puisqu'elles  ont  été  mentionnées  dans  tous  les  cas  où  l'attention  des  auteurs  a  été 
lixée  sur  elles.  Ordinairement  anciennes,  durant  de  une  à  plusieurs  années,  elles 
constituent  le  symptôme  le  plus  incommode  et  celui  pour  lequel  les  malades  de- 
mandent le  secours  de  la  médecine.  Le  plus  souvent  irrégulières,  intermittentes  au 
début  de  la  maladie ,  elles  finissent  par  devenir  plus  continues ,  quoiqu'il  y  ait 
encore  fréquemment  des  exacerbations  marquées.  H  ope  est  tenté  d'attribuer 
exclusivement  ces  palpitations  à  l'hypertrophie  des  parois  du  cœur  et  à  la  dilatation 
de  ces  cavités.  Cependant  il  faut  admettre  avec  M.  Bouillaud  que  le  rétrécisse- 
ment seul  peut  causer  ce  symptôme,  puisqu'il  a  existé  d'une  manière  évidente  dans 
m\  cas  observé  par  M.  Fauvel,  et  où  l'autopsie  n'a  montré  aucune  hypertrophie 
ou  dilatation  notable  du  cœur.  Pendant  que  les  palpitations  ont  lieu ,  les  bruits 
deviennent  plus  tumultueux,  quelquefois  plus  sourds,  et  l'irrégularité  du  pouls 
augmente. 

L^  dyspnée  y  accompagnée  d'un  certain  deQ,ré  d'oppression,  est  un  symptôme 
très  fréquent.  Ordinairement  elle  apparaît  en  même  temps  que  les  palpitations,  et  ' 
elle  devient  plus  grande  lorsque  celles-ci  acquièrent  de  l'intensité.   Cette  dyspnée 
peut  être  portée  au  plus  haut  degré,  et  alors  il  y  a  par  moments  des  attaques  de\ 
suffocation  et  comme  des  accès  d'asthme  qui  forcent  les  malades  à  se  mettre  àj 
leur  séant  et  à  se  tenir  debout  pour  respirer.  Un  certain  degré  d'anxiété  accom- 
pagne souvent  ces  symptômes,  mais  ce  signe  n'a  pas  fixé  suffisamment  l'attention  des 
observateurs.  Dans  les  cas  où  il  en  était  ainsi,  il  y  avait  de  fréquents  réveils  en  sursaui. 
Quoique  dans  les  articles  généraux  on  ait  fréquemment  parlé  de  la  coloration  d< 
la  face,  il  n'en  est  fait  que  rarement  mention  dans  les  observations.  La  face  a  étt 
aussi  souvent  pfde  que  livide,  avec  un  certain  degré  de  bouffissure  qui  ne  tenait  pa^ 
à  un  œdème  général. 

On  sait  combien  est  fréquent  \ engorgement  sanguin  du  foie  dans  les  maladies  di 
cœur.  Cependant  cet  état  n'est  mentionné  que  deux  fois  dans  les  observations;  maiî 
il  est  plus  que  probable  que  cela  tient  au  défaut  d'attention  des  observateurs,  cai 
ils  signalent  ensuite  cet  engorgement  dans  leurs  descriptions  générales.  Pour  moi 
je  l'ai  trouvé  constamment. 

Quelques  symptôînes  que  l'on   jhmm  i apporter  à  la  gêne  de  la  circulation,  teW 
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quo  les  baffcnients  artériels  dans  Ja  Iclc,  les  vcrtifjcs,  les  bouffées  de  chaleur,  etc. , 
ont  été  très  rarement  notés. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Vœdèine,  qui  se  montre  Iréquennnenl.  Noté  douze 
fois  sur  dix-sept  cas,  il  n'était  général  que  trois  fois,  et  dans  des  cas  où  la  maladie, 
portée  à  un  haut  degré,  était  déjà  ancienne.  Lorsqu'il  était  partiel,  il  commençait 
ordinairement  par  les  extrémités  inférieures,  et  se  montrait  ensuite  à  la  face.  Trois 
sujets  ont  présenté  une  hydropisie  ascite;  chez  eux  la  maladie  était  ancienne  et 
avait  atteint  un  haut  degré.  Si  maintenant  nous  cherchons,  dans  les  détails  des  faits, 
à  quelle  circonstance  particulière  on  peut  attribuer  la  manifestation  de  cet  œdème, 
nous  trouvons  qu'il  est  difficile  de  résoudre  cette  question,  j)uisqu'il  a  manqué  dans 
des  cas  ([ui  paraissent  identiques  à  ceux  où  il  s'est  montré.  Cependant  il  faut  re- 
marquer que  chez  le  sujet  observé  par  M.  Fauvel,  et  dont  le  cœur  était  à  l'état 
normal  sous  le  rapport  du  volume,  il  n'y  eut  point  d'œdème.  Faudrait-il,  pour 
produire  ce  symptôme,  une  lésion  différente  du  rétrécissement  simple  ?  C'est  ce 
que  l'observation  pourra  seule  nous  apprendre. 

Pour  terminer  ce  que  nous  avons  à  dire  relativement  aux  symptômes,  j'ajou- 
terai que  chez  un  petit  nombre  de  sujets  (trois  sur  dix-sept),  on  a  remarqué  cette 
fluctuation  dans  les  veines  jugulaires  externes,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
pouls  veineux,  et  que  quelques  uns  présentaient  une  toux  pénible,  intense  et  fré- 
quente. Dans  aucun  cas,  parmi  ceux  que  j'ai  pu  rassembler,  il  n'y  a  eu  de  crache- 
ments  de  sang. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  cette  affection  est  difficile  à  indiquer,  attendu  que  dans  les  obser- 
vations on  n'a  pas  toujours  tenu  un  compte  exact  des  antécédents.  Cependant  on 
peut  dire  d'une  manière  générale  qu'au  début  les  symptômes  ont  une  intermittence 
irrégulière.  D'abord  faibles,  consistant  en  quelques  palpitations  accompagnées  d'un 
peu  de  dyspnée,  ils  deviennent  graduellement  plus  intenses  et  de  plus  en  plus  con- 
tinus, jusqu'à  ce  qu'enfin  ils  ne  laissent  plus  aux  malades  que  quelques  instants 
d'une  amélioration  douteuse.  On  voit  quelquefois  l'œdème  paraître  et  disparaître 
à  plusieurs  reprises,  avant  de  devenir  permanent;  on  a  cité  même  des  cas  où  une 
hydropisie  ascite  bien  marquée  a  disparu  sans  qu'on  pût  en  trouver  une  cause 
suffisante  dans  l'amélioration  des  principaux  symptômes,  mais  pour  reparaître  plus 
tard.  Corvisart  pensait  ([ue  ces  variations  dans  la  marche  de  la  maladie  pouvaient 
être  attribuées  souvent  à  la  nature  de  la  lésion  organique.  Il  croyait  que  dans  ces 
cas  on  pouvait  admettre  l'existence  de  végétations  ou  excroissances  mobiles  qui, 
par  moments,  venaient  obstruer  en  partie  l'orifice  affecté  ;  il  expliquait  aussi  de 
cette  manière  les  accès  de  palpitations  et  de  dyspnée  que  l'on  remarque  ordinaire- 
ment. Ces  explications,  tout  ingénieuses  qu'elles  paraissent,  ne  sauraient  être 
admises,  puisque  cette  marche  irrégulière  des  synqitômes  se  rencontre  dans  des 

^  cas  où  l'orifice  conserve  une  forme  permanente.  On  sait  d'ailleurs  que  les  lésions 
qui  changent  le  moins  donnent  lieu  ordinairement  à  des  symptômes  variaWes  :  il 

^      n'y  a  rien  là  de  particulier  aux  maladies  du  CŒ'ur. 

Il)  ;        La  durée  de  la  maladie  n'a  pas  été  recherchée  avec  assez  de  soin  parles  auteurs. 

(J  i    Le  début  est  en  général  fixé  d'une  manière  vague  ;  ce  n'est  donc  qu'approximati- 

11  \    veraenl  qu'on  ptîut,  à  l'aide  des  fa,its  recueillis,  indiquer  cette  durée.  Dans  les  cas 
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OÙ  la  mort  a  Hé  causée  par  les  simples  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  elle  a  ^  arié 
de  dix  mois  à  dix  ans.  En  général,  elle  a  été  de  plusieurs  années  (deux  ou  trois). 
Pans  les  autres  cas,  une  affection  grave  étant  venue  se  joindre  à  la  maladie  prin- 
cipale, celle-ci  a  généralement  été  abrégée,  et  sa  durée  a  varié  entre  trois  mois  et 
cjuatre  ans  et  demi. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  constamment  fatale.  On  a  cité  des  cas  où  une 
amélioration  assez  notable  a  permis  aux  malades  de  reprendre  en  partie  leurs  occu- 
pations, mais  aucun  où  la  guérison  radicale  ait  été  parfaitement  constatée.  Lorsque 
la  mort  arrive  par  les  seuls  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  on  voit  augmenter  les 
principaux  symptômes  :  les  palpitations  deviennent  constantes,  la  dyspnée  conti- 
nuelle; l'œdème  fait  des  progrès  et  quelquefois  devient  très  considérable;  paifois 
le  malade  tombe  dans  une  espèce  de  coma;  enfin  la  respiration  s'embarrasse  de 
plus  en  plus,  la  face  ])rendun  air  hagard,  les  extrémités  se  refroidissent,  les  batte- 
ments du  cœur  deviennent  faibles,  irréguliers,  leur  rbythme  est  tellement  altéré, 
qu'on  ne  peut  plus,  dans  quelques  cas,  distinguer  les  diveis  temps,  et  le  malade 
succombe  ordinairement  sans  perte  de  connaissance.  Dans  la  moitié  des  cas  environ 
que  j'ai  consultés,  la  mort  a  été  occasionnée  par  une  affection  intercurrente,  une 
apoplexie  cérébrale  (une  fois),  un  ramollissement  cérébral  (une  fois),  une  pneu- 
monie (deux  fois),  un  purpura  hœmorrliagica  dans  un  cas  observé  par  Hope,  et 
enfin  un  sphacèle  de  la  jambe  gauche  dans  un  cas  observé  par  M.  Gendrin.  Je  re- 
viendrai sur  ce  point  à  l'occasion  du  pronostic. 

"V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Les  lésions  qui  donnent  lieu  au  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  comme  au 
reste  toutes  celles  qui  caractérisent  les  diverses  maladies  du  cœur,  ont  été  étudiées 
avec  un  très  grand  soin  ;  mais  il  n'entre  pas  dans  mon  plan  de  les  décrire  en  détail. 
Je  mécontenterai  donc  de  dire  cpi'on  trouve  sur  les  deux  faces  des  lames  valvu- 
laires,  et  principalement  sur  la  face  auriculaire,  des  rugosités,  des  végétations  que 
Laënnec  distinguait  en  globuleuses  et  verruqueuses,  et  auxquelles  M.  Bouillaud  a 
joint  une  troisième  espèce  constituée  par  les  végétations  albumineuses  d'une  date 
plus  récente.  Ces  végétations  se  retrouvent  aussi  au  bord  libre  des  valvules,  et  peu- 
vent, comme  dans  un  cas  observé  par  M.  Fauvel,  s'étendre  à  presque  toute  la  sur- 
face de  la  cavité  auriculaire.  Leur  nombre  et  leur  forme  sont  très  variables.  Corvisart 
pensait  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  pouvait  rapporter  la  production  de 
ces  végétations  à  l'existence  du  virus  vénérien  ;  mais  rien  ne  vient  à  l'appui  de 
cette  opinion,  fondée  sur  une  ressemblance  grossière  de  ces  lésions  avec  les  végé- 
tations syphilitiques. 

Des  plaques  cartilagineuses,  des  ossifications  de  diverses  formes,  se  remarquent 
également  sur  les  valvules.  Elles  ont  été  très  bien  décrites  par  M.  Bizot,  au  travail 
duquel  je  dois  renvoyer  pour  plus  de  détails.  Suivant  Laënnec,  ces  ossifications 
sont  plus  blanches,  se  broient  plus  facilement  que  le  tissu  osseux  naturel,  et  le 
phosphate  calcaire  y  domine  davantage.  Cette  production  de  plaques  ossiformes  et 
cartilagineuses,  qui  a  lieu  également  chez  les  vieillards  par  suite  du  progrès  de 
l'âge,  n'est  pas  la  lésion  la  plus  grave,  puisque  lorsqu'elle  existe  seule  chez  ces  der- 
niers, elle  ne  produit  pas  de  troubles  notables  dans  la  circulation.  Il  n'en  est  pas  de 
même  des  adhéi*ences  des  valvules,  qui  sont  la  cause  principale  de  ces  rétrécisse- 
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iiieiits  extrêmes  observés  par  un  grand  nombre  (l'a ulcurs;  alors  les  valvules,  se  sou- 
(latitpar  leurs  bords  voisins,  ne  laissent  plus  au  i)assagc  du  sang  qu'une  ouverture 
très  étroite ,  admettant  à  peine  l'extrémité  du  petit  doigt  et  mè'me  une  plume  à 
écrire,  comme  Ilope  en  cite  plusieurs  exemples.  Celte  ouverture  a  des  formes 
diverses,  suivant  les  cas  :  quelquefois  arrondie,  parfois  linéaire  et  d'autres  fois 
irrégulière.  C'est  alors ,  et  surtout  lorsque  les  valvules  présentent  des  rugosités 
considérables,  qu'on  entend  les  bruits  anormaux  les  plus  intenses,  connue  les 
bruits  de  râpe,  de  scie,  de  lime,  etc.  Dans  plusieurs  cas,  M.  Bouillaud  a  compare 
le  rétrécissement  à  une  boutonnière  ou  à  l'ouverture  de  la  glotte  à  bords  épaissis; 
il  a  vu  aussi  un  froncement  plus  ou  moins  remarquable  de  l'orifice  altéré. 

Comme  on  le  voit ,  ces  lésions  varient  beaucoup  ;  je  pourrais  ajouter  d'autres 
détails,  comme  l'aspect  infundibuliforme  de  l'ouveilure  du  côté  de  l'oreillette,  etc. , 
mais  ils  seraient  inutiles ,  car  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que  les  valvules 
indurées,  épaissies,  ossifiées,  adhérentes,  ont  perdu  leur  jeu  et  ne  laissent  passer 
le  sang  qu'avec  beaucoup  de  difficulté. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  Pour  bien  établir  le  diagnostic  du  rétrécissement  mitral,  il  faut 
déterminer  d'abord  quels  sont  ses  signes  positifs,  et  ensuite  le  distinguer  des 
diverses  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  le  confondre. 

Si  nous  nous  rappelons  les  principaux  symptômes  décrits  plus  haut,  nous  voyons 
qu'il  n'en  est  aucun  qui  ait  autant  d'importance  que  le  bruit  de  souffle  apj)récié 
par  l'auscultation  ,  et  encore  faut-il  ajouter  que  c'est  moins  ce  bruit  de  souffle  en 
lui-même,  sa  nature,  son  intensité,  que  le  moment  avquel  il  se  produit  qui  doit 
attirer  l'attention  de  l'observateui".  Ainsi ,  comme  seul  signe  positif  du  rétrécisse- 
ment mitral,  il  faut  indiquer  le  bruit  de  souffle,  précédent  de  très  peu  le  premier 
bruit  du  cœur,  finissant  au  moment  où  celui-ci  se  produit,  ou  l'accompagnant  dans 
toute  sa  durée.  Suivant  M.  Gendrin  ,  il  faudrait  ajouter  à  ce  signe  le  dédouble- 
ment du  bruit  de  |)ercussion  diastolique  (1) ,  qui  résulte  de  la  lenteur  du  passage 
du  sang  à  travers  l'orifice  auriculo-ventriculaire.   Or,  on  sait  que ,  suivant  cet  au- 
teur, la  diastole  a  lieu  immédiatement  aj)rès  la  systole;  mais  en  y  réfléchissant  et 
sans  avoir  besoin  de  remarquer  que  M.  Gendrin ,  loin  de  donner  des  faits  con- 
cluants à  l'appui  de  cette  assertion  ,   en  fournit  au  contraire  qu'on  pourrait  lui 
opposer  (2),  on  voit  bientôt  que  cette  opinion  est  due  à  une  induction  purement 
théorique;  car  dans  le  moment  où  ce  bruit  diastolique  devrait  avoir  lieu,  le  sang, 
même  d'après  les  auteurs  qui  placent  la  diastole  au  moment  où  le  ventricule  est 
en  repos  ,  ne  coulerait  qu'avec  lenteur,  comme  l'écoulement  d'un  trop-plein,  et 
sans  produire  de  bruit  appréciable.   Peut-être  faudrait-il  appliquer  cette  manière 
de  voir  de  M.  Gendrin  au  premier  temps  des  mouvements  du  cœur  correspondant 
au  premier  bruit  ;  mais  c'est  là  une  question  sur  laquelle  l'observation  n'a  pas 
encore  prononcé. 

Quant  aux  autres  symptômes,  tels  que  les  palpitations,  la  dyspnée,  etc. ,  ils  peu- 
vent être  attribués  aussi  bien  aux  lésions  concomitantes  :  hypertrophie,  dilala- 


V)  Les  réflexions  faites  à  l'occasion  des  expressions  systolique  et  présystolique  appliquées 
bruits  du  cœur  [Huirraient  être  reproduites  à  propos  de  ce  bruit  de  percussion  dinstoiiqup. 


i 
aux  bruits  du  cœur  jh) 
(2)  Loc.  cit.,  p.  274. 
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tioii,  etc.,  (ju'au  rétrécissement  niitral.  Voyons  maintenant  avec  quelles  lésions  on 
pourrait  confondre  celle  qui  nous  occupe. 

Les  auteurs  qui  ont  cru  qu'un  bruit  de  souffle  au  second  temps  était  un  signe 
propre  au  rétrécissement  mitral  ont  du  chercher  à  établir  par  de  simples  luuuices 
de  ce  signe  physique,  et  par  des  circonstances  accessoires,  le  diagnostic  dilférentiel 
de  ce  rétrécissement  et  de  Y  insuffisance  des  valvules  aortiques;  mais,  après  ce  qui 
a  été  dit  plus  haut,  il  ne  saurait  plus  y  avoir  de  difficulté  à  ce  sujet,  puisque  dans  le 
rétrécissement  mitral,  c'est  au  pre^nier  temps  que  se  fait  entendre  le  bruit  anormal 
qui,  dans  l'insuffisance,  a  lieu  au  second  temps. 

Il  est  plus  difficile  d'établir  le  diagnostic  entre  le  rétrécissement  de  roriiicc 
mitral  et  Vinsuffisance  de  ce  même  orifice.  Les  deux  lésions  doivent  en  etîet  pro- 
duire le  même  signe,  et  au  même  temps  ;  aussi  voyons-nous  que  dans  le  seul  cas 
d'insuffisance  mitrale  où  il  n'y  a  pas  eu  de  complications  capables  de  produire  un 
bruit  anormal  dans  un  autre  temps,  et  qui  est  dû  à  Hope,  il  n'existait  qu'un  bruit 
de  souffle  simple ,  couvrant  le  premier  bruit.  On  n'aurait  donc  pour  se  guider  que 
des  nuances  d'intensité  et  de  forme  dans  les  bruits  de  souffle,  nuances  tout  à  fait 
insuffisantes,  parce  qu'elles  peuvent  changer  suivant  le  degré  d'une  seule  et  même 
lésion  ;  cependant  il  est  un  point  sur  lequel  on  doit  fixer  l'attention  des  obserAa- 
teurs.  Nous  avons  vu,  d'après  les  observations  récentes,  que  le  bruit  de  souffle  du 
au  rétrécissement  mitral  précède  d'un  court  moment  le  premier  bruit  normal  du 
cœur;  or,  un  souffle  dû  à  une  insuffisance  ne  doit  se  faire  entendre  qu'un  très 
court  moment  après  la  production  de  ce  premier  bruit ,  ou  pendant  ce  bruit  lui- 
même  ,  puisque ,  dans  la  théorie  que  nous  avons  admise ,  ce  premier  bruit  est 
dû  à  la  dilatation  brusque  du  ventricule,  après  laquelle  seulement  le  sang  est,  dans 
l'insuffisance  mitrale,  fortement  repoussé  dans  l'oreillette  par  la  contraction  syslo- 
lique;  c'est,  je  le  répète,  un  point  très  important. 

Une  autre  lésion  avec  laquelle  on  peut  très  facilement  confondre  le  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  mitral ,  est  le  rétrécissement  aortique  ;  tous  les  deux ,  en  eff"et , 
ont  pour  signe  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps ,  et  tous  les  deux  présen- 
tent, h  un  degré  variable,  les  autres  symptômes  qui  ont  été  décrits  plus  haut.  C'est 
encore  le  moment  précis  où  se  produit  le  bruit  de  souffle,  qui  sera  le  ineiUcur  ren- 
seignement pour  le  diagnostic.  En  elîet,  dans  les  cas  de  rétrécissement  aortique,  c'est 
pendantle  premier  bruit  lui-même  qu'on  a  noté  les  divers  bruits  anormaux,  tandis 
que,  je  le  répète,  les  observations  récentes  ont  prouvé  que  dans  le  rétrécissement 
mitral  ces  bruits  anormaux  ont  lieu  un  peu  avant.  On  a  voulu  donner  comme  un 
signe  distinctif  de  ces  deux  rétrécissements  le  lieu  dans  leciuel  ils  se  font  prin- 
cipalement entendre.  M.  Briquet  a  surtout  insisté  sur  ce  point.  Selon  hù  ,  el , 
d'après  plusieurs  auteurs,  le  souffle  dû  au  rétrécissement  mitral  a  son  maximum 
un  peu  au-dessous  delà  base  du  cœur;  il  se  prolonge  vers  la  pointe  de  cet  organe, 
et  l'on  cesse  de  l'entendre  en  portant  l'oreille  en  haut  sur  le  trajet  de  l'aorte,  tandis 
qu'au  contraire,  dans  le  rétrécissement  de  l'orifice  aortique,  le  bruit  de  souffle, 
naissant  sous  le  sternum,  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  ne  s'étend  pas  au-dessous 
de  ce  point  et  se  prolong(î  un  peu  dans  la  trajet  de  l'aorte.  Lnfin,  suivant  Corvi- 
sart,  l'irrégularité  du  pouls  serait  moindre  dans  les  cas  de  rétrécissement  mitral 
que  dans  les  cas  de  rétrécissement  aortique.  Hope,  dans  ses  observations,  a  noié  le 
contraire;  nous  verrons  plus  loin  laquelle  de  ces  deux  opinions  doit  préxaloir. 
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Les  mêmes  signes  distinctifs  établissent  le  diagnostic  différentiel  entre  le  rétré- 
cissement mitral  et  le  rétrécissement  de  Vorifice  pulmonaire. 

Ouant  aux  bi'uits  de  souf/le  dus  aux  simples  incrustations  de  l'aorte^  ils  se  font 
entendre  avec  leur  maximum  d'intensité  au-dessus  du  point  où  se  produit  le  bruit 
de  souffle  dû  au  rétrécissement  mitral. 

Enlin  différents  bruits  anormaux  peuvent  se  faire  entendre  sans  qu'il  y  ait  lésion 
organique  du  cœur,  dans  les  cas  de  chlorose  i^i  lV anémie;  mais,  outre  que  ces 
bruits  se  propagent  dans  une  grande  étendue  du  système  artériel,  qu'ils  sont  parfois 
doubles,  et  que  rarement  ils  présentent  une  rudesse  aussi  grande  que  ceux  qui  sont 
dus  à  des  lésions  organiques,  on  a  pour  se  guider  dans  le  diagnostic  les  symptômes 
généraux  auxquels  le  médecin  doit  avoir  les  plus  grands  égards  ;  car  souvent  on  a  pris 
pour  des  maladies  du  cœur  fort  graves  un  simple  état  cblorotique  ou  anémique. 

Pour  terminer  ce  diagnostic,  je  dois  dire  un  mot  d'une  forme  de  la  maladie 
qu'on  pourrait  appeler  latente.  M.  Henderson  (1)  rapporte  un  cas  dans  lequel  un 
rétrécissement  très  considérable  de  l'orifice  mitral  n'a  donné  lieu  à  aucun  bruit 
anormal.  Hope  a  expliqué  cette  absence  de  tout  signe  particulier  par  la  difficulté 
extrême  que  le  sang  trouvait  h  passer  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  ;  mais  cette  ex- 
plication n'est  pas  satisfaisante  ;  car  si  l'on  admet  que  l'oreillette  conservait  encore 
assez  de  force,  le  sang  devait  traverser  l'ouverture  avec  d'autant  plus  de  rapidité, 
que  celle-ci  était  plus  étroite.  Faut-il  croire  qu'en  pareil  cas  l'oreillette  avait  perdu 
son  ressort  et  ne  poussait  le  sang  qu'avec  mollesse?  Mais,  d'une  part,  on  vit  à 
l'autopsie  qu'elle  était  hypertrophiée  et  avaitdû  par  conséquent  augmenter  d'énergie, 
et,  de  l'autre,  il  est  à  remarquer  que  le  premier  bruit  normal  n'était  point  affaibli, 
ce  qui  aurait  dû  avoir  lieu  si  le  sang  n'avait  coulé  dans  le  ventricule  qu'en  bavant. 
Il  faut  donc  reconnaître  qu'en  pareil  cas  il  y  a  quelques  circonstances  particulières 
(|ui  nous  échappent  entièrement,  et  que  nous  ne  pouvons  pas  donner  une  bonne 
exphcation  de  cette  absence  du  signe  principal  d'un  rétrécissement  mitral.  Au  reste, 
il  faut  dire  que  ces  cas  sont  extrêmement  rares,  puisque  celui-ci  est  le  seul  de  ce 
genre,  au  milieu  des  nombreuses  observations  que  j'ai  rassemblées. 

TABLEAU   SYNOPTIQUi:   DU    DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  positifs  du  rétrécissement  de  Vorijice  mitral. 

I      Bruit  de  souffle,  de  râpe,  de  lime,   etc.,  commençant  wi  peu  avant  le  premier  bruit, 
f  cessant  lorsque  celui-ci  se  fait  entendre,  ou  se  prolongeant  pendant  toute  sa  durée.  (Signe 
caractéristique.) 

Bruit  anormal  se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur  ;  disparaissant  au-dessus  de  la  base, 
à  moins  de  complications. 

Intermittence  et  irrégularité  du  pouls.  (Signe  non  constant.^ 

2°  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  de  l'orifice  mitral  et  du  rétrécissement 

aortique. 


(-1 


HÉTRÉCISSEMENT  I)K  l/oRlFlCE  MITUAL. 

Bruit  anormal  commençant  un  peu  avant 
If  premier  bruit  normal. 

Se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur, 
<  «'s.sant  au-dessus  de  la  base. 


RÉTRÉCISSEMENT    AORTIQLE. 

lîruit  anormal  commen(.ant  avec  ou  plutôt 
un  peu  après  le  commencement  du  premi(M- 
bruit  normal. 

Se  prolongeant  un  peu  dans  la  dircdiun  de 
l'aorte. 


1^  The  Edinb,  med.  and  sur  g.  Journ.,  avril  1835. 
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Je  ne  parle  pas  ici  de  la  différence  que  l'on  a  voulu  établir  entre  Tirrégularilé 
plus  ou  moins  grande  et  plus  ou  moins  fréquente  du  pouls  dans  les  deux  maladies  ; 
j'ai  dit  plus  haut  que  Hope  et  Corvisart  sont  d'un  a^is  entièrement  opposé;  je  re- 
viendrai sur  ce  point  lorsque  j'aurai  fait  l'histoire  du  rétrécissement  aorti([uc. 

3°  Signe  distinct  if  du  7'étrécissement  mitral  et  de  l'insuffisance  aortiqae. 


RETRECISSEMENT  DE  L  ORIFICE  MITRAL. 

Bruit  anormal  au  })reniier  temps. 


INSUFFISANCE    AORTIQUE, 

Bruit  anormal  au  second  temps. 


Ce  signe  distinctif  est  suffisant  pour  établir  le  diagnostic  d'une  manière  solide. 

U°  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  mitral  et  des  maladies  sans  lésim 
organique  du  cœw\  donnant  lieu  à  des  bruits  anormaux  (  chlorose,  ané- 
mie, etc.). 

RliTRÉClSSEMENT  DE  l'oRIFICE  MITRAL.  MALADIES  SANS  LÉSION  ORGANIQUE. 


Bruit  de  souffle  simple,   dans  les  cas  non 
compliqués. 

Borné  à  une  petite  étendue  de  la  région  pé- 


Bruit  de  souffle  parfois  double. 

Étendu  à  une  grande  partie  du   système 
ricordiale.  j  artériel. 

Absence  des  symptômes  généraux  de   la  1      Symptômes  généraux  de  la  chlorose  et  de 
chlorose  et  de  l'anémie.  { l'anémie. 

Je  ne  fais  point  entrer  dans  ce  tableau  le  diagnostic  différentiel  du  rétrécissement 
mitral  et  de  l'insuffisance  de  ce  même  orifice,  ainsi  que  du  rétrécissement  et  de] 
l'insuffisance  de  l'orifice  tricuspide,  attendu  que  ces  dernières  lésions  ne  se  ren- 
contrant pas  seules,  l'observation  n'a  point  encore  éclairé  suffisamment  ce  point 
difficile. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  cette  lésion  de  la  surface  interne  du  cœur  est,  comme 
cliacun  sait,  très  grave.  En  effet,  nous  voy(ms,  dans  les  observations  qui  ont  étéj 
rapportées  par  les  auteurs,  les  sujets  iinir  par  succomber,  après  avoir  éprouvé  de 
longues  souffrances.  Quelquefois  cependant,  et  Hope  en  cite  des  exemples,  un 
traitement  bien  entendu,  lorsque  le  rétrécissement  n'était  point  porté  à  un  degié 
extrême,  a  pu,  sinon  procurer  aux  malades  une  guérison  radicale,  du  moins  les 
mettre  en  état  de  reprendre  leurs  occupations,  avec  les  ménagements  nécessaires 
])our  ne  pas  rendre  à  leur  affection  son  ancienne  intensité.  Mais  au  bout  d'un  cer- 
lain  temps,  les  anciens  symptômes  se  reproduisent,  et  l'on  s'aperçoit  que  la  maladie 
n'a  pas  cessé  de  faire  des  progrès.  On  n'a  donc,  en  définitive,  réussi  qu'à  retarder 
plus  ou  moins  la  terminaison  fatale. 

§  VII.  —  Traitement. 

En  lisant  attentivement  les  auteurs,  on  voit  que  si  la  localisation  des  lésions  et 
l'étude  des  symptômes  appartenant  en  propre  à  chacune  de  ces  lésions,  ont  fixé 
leur  attention  d'une  manière  spéciale,  il  n'en  est  pas  de  même  du  traitement  qui 
pourrait  convenir  à  chaque  cas  particulier.  Il  est  difficile  de  dire  ce  que  |)rodni- 
raient  de  semblables  recherches;  mais  l'identité  de  nature  de  lésions  diverses! 
par  leur  siège  et  par  leurs  effets,  telles  que  le  rétrécissement  des  orifices,  l'in-i 
suffisance  des  valvules,  les  végétations  de  la  membrane  interne  du  cœur,  doivent  i 
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nous  porter  h  adiiiettrc  que  les  mêmes  moyens  sont  applicables  à  ces  diverses 
lésions,  et  qu'il  n'y  a  rien  (jui  appartienne  eu  propre  à  chacune  d'elles.  D'un  autre 
côté,  l'hypertrophie  presque  constante  des  jiarois  du  cœur,  et  l'existence  d'une 
péricardite  récente  ou  ancienne,  réclamant  leur  part  du  traitement,  il  doit  en  ré- 
sulter que  ce  traitement  est  à  peu  près  le  même  pour  toutes  ces  affections  organi- 
ques; aussi,  quand  on  consulte  les  divers  articles  consacrés  par  les  auteurs  à  ces 
maladies  chroniques  des  valvules,  à  l'hypertrophie,  aux  diverses  dégénérescences 
du  tissu  du  cœur,  on  ne  trouve  que  de  trèsfaihl(>s  difl'érences  dont  il  est  impossible 
d'apprécier  la  valeur.  Il  serait  donc  complètement  inutile  de  chercher  à  présenter 
un  traitement  particulier  pour  chacune  des  lésions  des  diverses  valvules.  C'est 
pourquoi  je  vais  continuer  la  description  des  maladies  des  orifices,  me  réservant  de 
donner,  dans  un  article  général,  un  exposé  des  divers  moyens  mis  en  usage  contre 
elles.  C'est  tout  ce  cpu;  l'on  peut  faire  que  de  séparer,  sousierapportthérapeutique, 
ces  lésions  des  autres  lésions  organiques  et  de  l'hypertrophie  en  particulier,  car 
nous  verrons,  je  le  répète,  combien  les  traitements  mis  en  usage  se  ressemblent 
dans  tous  ces  cas. 

ArxTICLE  VI. 

RÉTRÉCISSES EiNT   DE   L'ORIFICE   TRIGUSPIDE. 

Si  l'ossiiication  et  l'induration  de  la  valvule  tricuspide  sont  rares,  le  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  qu'elle  est  destinée  à  fermer  est  bien  plus  rare  encore.  En  effet, 
dans  toutes  les  observations  que  j'ai  pu  rassembler,  je  n'en  ai  trouvé  qu'un  cas 
bien  évident;  il  est  rapporté  par  Hope  (1).  Ce  cas  n'était  pas  simple;  le  rétré- 
cissement de  l'orifice  tricuspide  coïncidait  avec  un  rétrécissement  plus  considérable 
encore  de  l'orifice  mitral,  en  sorte  qu'il  est  impossible  de  distinguer,  sous  le  rap- 
port des  signes  pfiysiques  du  moins,  ce  qui  appartient  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces 
deux  lésions. 

Un  bruit  de  râpe  se  faisait  entendre  au  premier  temps;  il  y  avait  de  l'irrégula- 
rité du  pouls,  de  l'œdème  à  la  face  et  aux  jambes,  des  réveils  en  sursaut,  mais  nous 
savons  que  ces  symptômes  appartiennent  aussi  bien  au  rétrécissement  de  l'orifice 
mitral  qu'au  rétrécissement  de  l'orifice  tricuspide.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
deux  signes  qui  ont  été  remarquables  dans  ce  cas,  et  qui  consistaient  en  une  dyspnée 
ancienne  avec  des  accès  de  suffocation  intense  et  un  pouls  veineux  bien  marqué 
dans  les  jugulaires.  Ces  derniers  signes  se  rencontrent,  il  est  vrai,  c{uelquefois  dans 
le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  mais  ils  n'y  sont  pas  très  fréquents,  et  il  est  re- 
marciuable  qu'ils  se  soient  montrés  à  ce  degré  dans  ce  cas  où  il  devait  exister  une 
gêne  delà  circulation  veineuse,  et  peut-être  rinsuffisance  de  la  circulation  pulmo- 
naire. Je  n'ai,  du  reste,  rien  à  ajouter  à  ce  peu  de  mots  sur  une  lésion  de  peu  d'im- 
portance pour  nous. 

ARTICLE  VII. 

t  RÉTRÉCISSEMENT   DE   l'ORIFJCE    AORTIQUE. 

§  I.    —  I>éfinition,  synonymie,  fréquence. 

Le  rétrécissement  de  l'orifice  aortique  est,  après  le  rétrécissement  mitral  et  l'in- 

[i)  Loc.  cit.,  p.  571. 
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siifïisaiicc  des  valvules  de  l'^iorte,  la  lésioîi  vaivulairc  que  j'ai  irouvée  le  plus  frc- 
queniinent  dans  les  observations.  Treize  sujets  le  présentaient,  soit  comme  lésion 
unique  de  la  membrane  interne  du  cœur,  soit  concurremment  avec  d'autres  lésions 


de  ce  genre. 


«J  II,  —  Causes. 


Les  causes  de  cette  alFection  sont  les  mêmes  que  celles  c{ue  nous  avons  indiquées 
pour  le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  et  en  général  pour  toutes  les  affections 
des  orifices  ;  il  est  donc  inutile  d'y  insister.  Vâge  des  sujets  a  varié  de  dix  à 
soixante-douze  ans.  La  plupart  n'avaient  point  atteint  l'âge  de  cinquante  ans. 
Quant  au  sexe,  il  ne  paraît  pas  avoir  eu  plus  d'influence  que  sur  le  rétrécisse- 
ment mitral,  puisque  sur  13  cas,  on  trouve  6  femmes  et  7  hommes;  mais  ces 
chiffres  insufïisants  ne  peuvent  être  regardés  t[ue  comme  un  commencement  do 
statistic|ue. 

§  III.  —  Symptômes. 

1"  Symptômes  locaux.  La  force  et  l'étendue  de  Yimpulsion  n'ont  point  été  no- 
tées, dans  tous  les  cas,  par  les  auteurs;  en  général,  elles  étaient  grandes.  Deux  fois 
seulement  elles  sont  notées  faibles,  sans  que  l'état  de  l'organe  en  donne  la  raison,  I 
puisque  l'hypertrophie  existait  également  dans  les  différents  cas;  le  trouble  de  la 
circulation  peut  donc  être  seul  invoqué  dans  ces  circonstances. 

Aucun  cas  ne  fait  mention  d'une  voussure  à  la  région  précordiale,  quoique  quel- 
ques auteurs,  dans  leurs  articles  généraux,  en  aient  admis  l'existence. 

Le  frémissement  cataire,  sur  lequel  Laënnec  a  tant  insisté,  n'a  été  noté  que  chez 
trois  sujets,  qui  cependant  ne  présentaient  rien  de  particulier. 

Des  bruits  anormaux  de  différentes  espèces  se  font  entendre  à  la  région  prtcor- 
diale.  Ils  varient  depuis  le  simple  bruit  de  souffle  juscju'au  bruit  de  scie,  de  râpe 
et  de  sifflement.  Les  auteurs  n'ont  pas  toujours  eu  soin  de  marquer  exactement  le 
temps  auquel  ils  se  produisent  ;  mais  toutes  les  fois  qu'ils  l'ont  fait,  c'est  au  premier 
temps  que  le  bruit  s'est  fait  entendre,  et,  dans  tous  les  cas  assez  peu  compliqués 
pour  qu'on  pût  positivement  rapporter  ce  signe  au  rétrécissement  aortique,  il  exis- 
tait uniquement  dans  ce  temps,  et  ne  commençait  pas  avcmt  le  premier  bruit  nor- 
mal, comme  le  souffle  du  rétrécissement  mitral. 

On  a  donné  comme  un  des  signes  appartenant  au  rétrécissement  de  l'orifice 
aortique  \q prolongement  du  bruit  dans  une  certaine  étendue  de  l'aorte;  mais 
dans  les  observations  que  j'ai  rassemblées,  il  n'y  a  ({u'un  seul  cascjui  fasse  mention  i 
de  ce  prolongement,  et  encore  existait- il  en  même  temps  une  insuffisance  aortique 
qui  rendait  parfaitement  compte  du  phénomène.  Il  faut  donc,  jusqu'à  nou- 
vel ordre  ,  admettre  que  le  bruit  de  souffle  du  rétrécissement  aortique  est  très 
borné  dans  son  étendue,  et  ne  se  fait  guère  entendre  que  dans  le  point  où  il  se 
produit. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  suivant  Ilope,  \o  poids  serait  bien  moins  inter- 
mittent et  inégal  dans  les  cas  de  rétrécissement  aortique  que  dans  ceux  de  rétrécis- 
sement mitral,  et  que  Corvisart  était  d'une  opinion  opposée;  on  ne  trome  qu'un 
petit  nombre  de  faits  qui  puissent  résoudre  cette  question,  attendu  (fue  les  com- 
plications viennent  toujours  rendre  les  explications  difficiles  ;  mais  dans  les  cas 
([ue  j'ai  sous  les  yeux  on  \oit  que,  conformément  à  l'opinion  de  Ilope,  le  rétré- 


KKJRtClSSEMI'NT    DE    l/oKIHCi:    AOUTlOCt;.     —    SV\IPTU>fES.  660 

cisscmciit  (le  l'orifice  niitral  a  cause'  pins  fréqnernnienl,  cl  à  (lii  plus  liant  degic, 
riiitennilleiice  tin  j)()nls.  Le  rédvcissenieril  de  l'oiilice  aoilicpie  ne  lui  donne  ce 
caractère  que  lors((n'il  esl  très  considérahle.  Les  pulsations  des  artères  sont  alors 
faibles,  inégales,  souvent  interrompues.  Lorsqu'au  contraire  le  rétrécissement  est 
faible,  le  |)onls  est  fort,  large,  vibrant,  ce  qui  est  du  à  l'état  d'bypertrophie  active 
commençante  où  se  trouve  le  ventricule  gauche. 

].o.s  jjolpitotions  sont,  comme  dans  le  rétrécissement  mitral,  un  signe  constant 
de  la  maladie.  Llles  n'ont  jamais  manqué  et  doivent  être  également  rapjwrtées  à 
l'hypertrophie  des  ventricules. 

La  dyspiK'C  s'observe  un  peu  moins  fréquemment  dans  le  rétrécissement  aor- 
tique  que  dans  celui  de  l'orifice  mitral  ;  elle  n'est  portée  au  plus  haut  degré  que 
dans  les  cas  oii  le  rétrécissement  est  très  considérable,  et  où  le  ventricule  hyper- 
trophié ne  pouvant,  malgré  son  énergie  nouvelle,  faire  passer  librement  le  sang 
dans  le  système  artériel,  il  y  a  stase  de  ce  liquide  dans  les  cavités  gauches,  et  par 
suite  trouble  de  la  circulation  pulmonaire. 

Bien  que  les  auteurs  aient  parlé  de  la  coloration  de  la  face  comme  offrant  quel- 
ques caractères  particuliers,  on  ne  la  trouve  presque  jamais  mentionnée  dans  les 
observations,  en  sorte  qu'on  ne  peut  pas,  sous  ce  rapport,  savoir  d'une  manière 
j)ositive  si  l'état  de  la  face  offre  quelque  chose  de  particulier  dans  la  lésion  qui  nous 
occupe.  On  n'a  pas  non  plus  noté  de  battements  artériels  dans  la  tète,  ni  de  crache- 
ment de  sang,  ni  de  bouffées  de  chaleur  à  la  face. 

La  douleur  locale  manque  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Lorsqu'elle  existe, 
elle  est  peu  vive  et  reste  ordinairement  bornée  à  la  région  précordiale,  où  elle  con- 
stitue plutôt  un  sentiment  de  gêne  qu'une  douleur  caractérisée.  Un  seul  malade 
était  sujet  à  éprouver  des  douleurs  de  tète. 

Vœdème  paraît  être  lié  d'une  manière  plus  étroite  encore  avec  le  rétrécisse- 
ment aortique  qu'avec  le  rétrécissement  mitral,  puisque,  dans  tous  les  cas  où  les 
auteurs  ont  recherché  son  existence,  ils  l'ont  noté  à  un  degré  assez  avancé.  Il  com- 
mence ordinairement  par  les  extrémités  inférieures.  Chez  un  sujet,  il  a  pu  rester 
borné  aux  paupières  ;  mais  lorsque  la  maladie  a  une  durée  considérable,  il  devient 
général,  et  il  se  produit  parfois  une  ascite.  Dans  aucun  des  cas  publiés,  on  n'a  si- 
gnalé d'épanchement  séreux  dans  d'autres  cavités,  quoiqu'il  ne  soit  pas  douteux 
qu'il  puisse  en  exister  dans  cette  maladie. 

Le  pouls  veineux  n'a  été  noté  que  deux  fois  dans  les  observations  que  je 
possède,  et  encore  ne  peut-on  savoir  s'il  faut  l'attribuer  uniquement  au  rétrécis- 
sement aortique,  puisqu'il  existait  des  complications  qui  pouvaient  également  le 
produire. 

Tels  sont  les  symptômes  qu'on  doit  rapporter  à  cette  grave  lésion.  On  voit  que, 
lorsqu'on  ne  veut  pas  se  contenter  d'une  description  approximative  et  générale, 
on  trouve  beaucoup  de  difficulté  à  distinguer  les  signes  qui  sont  propres  aux  di- 
verses espèces  de  rétrécissements  ;  mais  j'ai  dû  me  borner  à  exposer  ce  qui  est  mis 
hors  de  doute  par  les  faits,  montrant  ainsi  de  quelle  manière  on  parviendra  à 
établir  un  peu  d'ordre  et  de  précision  dans  cette  histoire  si  compliquée  des  mala- 
dies du  cœm". 
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§  IV,  —  Marche  ,   durée  ,  terminaison  de  la  maladie. 

Comme  toutes  les  lésions  chi  ojiiques  du  cœur ,  celle-ci  donne  lieu  h  des  sym- 
ptômes dont  la  marche  est  irrégulière,  surtout  dans  les  premiers  temps.  On  voit 
alors  à  un  état  très  grave  occasionné  par  des  causes  très  diverses  succéder  une  , 
période  plus  ou  moins  longue  de  calme  ,  pendant  laciuelle  les  princijiaux  symptô- 
mes, sans  en  excepter  l'infdtration  séreuse,  disparaissent  plus  ou  moins  complè- 
tement ;  mais  bientôt  tous  les  signes  se  reproduisent,  et  ordinairement  avec  une 
nouvelle  intensité. 

Nous  ne  possédons  que  des  recherches  fort  incomplètes  sur  la  durée  de  l'afTection. 
Dans  le  petit  nombre  de  cas  où  le  rétrécissement  aortique  était  la  seule  lésion  qui 
existât  aux  orifices  du  cœur,  et  où  les  progrès  de  la  maladie  de  cet  organe  ont 
seuls  amené  la  mort,  la  terminaison  fatale  est  survenue  de  trois  mois  à  cinq  ans 
après  le  début.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Bouillaud,  la  maladie  a  duré  dix  ans  ;  mais 
comme  il  y  avait  en  môine  temps  une  affection  grave  de  l'aorte,  on  ne  peut  savoir 
si  l'affection  du  cœur  existait  au  début,  ou  si  elle  n'a  été  que  consécutive  à  l'affec- 
tion artérielle.  Au  reste,  il  suffit  de  dire  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  n'a  pu 
déterminer  le  début  de  la  maladie  que  d'une  manière  fort  vague,  pour  faire  sentir 
qu'on  ne  doit  avoir  qu'un  léger  degré  de  confiance  dans  cette  détermination  de  la 
durée  de  l'affection.  Il  faut  attendre  des  observations  plus  nombreuses  et  plus 
exactes  pour  se  prononcer  positivement  sur  ce  point. 

La  terminaison  fatale  de  la  maladie  a  été  plus  souvent  occasionnée  par  les  seuls 
progrès  de  la  lésion  du  cœur  dans  le  rétrécissement  aortique  que  dans  le  rétré- 
cissement initral.  Dans  le  cas  de  M.  Bouillaud  déjà  cité,  une  apoplexie  hépatique 
est  venue  la  hâter  ;  dans  un  autre,  rapporté  par  M.  Charcellay,  c'est  une  affection 
abdominale  non  caractérisée  ;  enfin  il  y  a  eu  un  cas  de  sphacèle  du  membre  infé- 
rieur, qui  est  le  même  que  celui  que  j'ai  cité  plus  haut  à  l'article  du  rétrécisse- 
ment mitral,  car  il  y  avait  complication  de  ces  deux  lésions.  En  somme,  c'est  pai- 
la  mort  que  se  termine  le  rétrécissement  aortique.  Comme  dans  le  rétrécissement 
mitral,  on  a  pu,  à  l'aide  du  traitement,  prolonger  les  jours  du  malade,  et  lui  pro- 
curer des  améliorations  de  plus  ou  moins  longue  durée  ;  mais  jamais  on  n'a  obteiui 
une  guérison  radicale. 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ne  doivent  pas  nous  arrêter  longtemps  ;  ce  sont,  en 
effet,  à  peu  près  les  mômes  que  celles  que  nous  avons  trouvées  dans  le  rétrécisse- 
ment mitral  :  induration  ,  cartilaginilication,  ossification,  adhérence  des  valvules 
plus  ou  moins  déformées  ;  réduction  de  l'orifice  en  un  portuis  irrégulier,  affectant 
des  formes  diverses;  quelquefois  rétrécissement  porté  au  point  de  ne  laisser  passer 
qu'un  petit  pois  (1).  Les  indurations  commencent  souvent  par  les  tubercules 
d'Arantius,  et  envahissent  ensuite  le  bord  libre  des  valvules  ;  d'autres  fois  c'est,  au 
contraire,  par  la  base  que  l'invasion  a  lieu,  et  Corvisart  avait  même  fait  une  variété 
de  cette  induration  partielle. 

Il  serait  inutile  d'insister  plus  longtemps  sur  ces  lésions,  qui  présentent  des  i 
nuances  nombreuses.  Il  suffit  de  rappeler  que  l'immobilité,  la  rigidité  des  valvules 

(1)  Bouillaud,  Traité  clin,  desmalad.  du  cœur.  Paris,  1845,  t.  II,  p.  210. 
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qui  ne  peuvent  plus  faire  l'oflice  de  soupape,  ainsi  que  la  diniinulion  notable  de 
l'ouverture  par  laquelle  le  sang  doit  être  projeté  dans  les  artères,  en  sont  les  piin- 
cipaux  résultais, 

§  VI.   —  Diagnostic,  pronostic. 

Les  diffitullés  du  diagnostic  de  cette  aiïection  proviennent ,  comme  dans  le 
Tétrécissement  niitral ,  de  la  grande  fréquence  des  complications.  Il  est  à  peine 
nécessaire  de  rappeler  ici  les  symptômes  qui  api)aHiennent  en  propre  à  cette 
lésion  ;  ils  ont  été  longuement  décrits  plus  haut  :  je  me  contenterai  donc  de  les 
énumérer. 

Bruit  de  soufde,  de  râpe,  de  lime,  de  scie,  etc.,  pendant  le  premier  temps, 
ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur;  se  prolongeant  à  une  petite  di- 
stancedans  le  trajet  de  l'aorte,  et  nullement  vers  la  pointe  de  l'organe;  quelquefois 
intermittence  et  irrégularité  du  pouls. 

Si  maintenant  nous  recherchons  avec  quelles  autres  lésions  organiques  on  pour- 
rait confondre  celles  qui  donnent  lieu  à  de  pareils  signes,  nous  voyons  :  1°  que 
l'insuffisance  aortique  doit  être  mise  de  côté,  puisque  le  bruit  anormal  a  lieu  au 
second  temps;  2"  que  le  rétrécissement  mitral  donne  lieu  à  un  bruit  de  souffle  qui 
précède  le  premier  temps,  ce  que  je  me  contenterai  de  rappeler  dans  le  tableau 
synoptique  ;  3"  que  le  rétrécissement  pulmonaire  présente  des  signes  semblables  , 
et  que  les  observations  sont  insuffisantes  pour  rechercher  s'il  y  aurait  entre  ces 
deux  affections  quelques  signes  distinctifs;  /i°  que  l'état  chlorotique  et  anémique 
donne  lieu  à  un  bruit  de  souffle  parfois  double ,  étendu  à  une  grande  partie  du 
système  artériel  ;  5"  que ,  dans  les  maladies  de  l'aorte  ,  les  bruits  anormaux  ,  exis- 
tant  ordinairement  dans  la  diastole  aussi  bien  que  dans  la  systole  du  vaisseau ,  ont 
leur  maximum  d'intensité  à  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  base  du  coeur, 
et  ont  une  étendue  plus  considéral)le. 

Tel  est  le  diagnostic  difl"érentiel  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  mais  il  faut 
ajouter  que,  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  le  rétrécissement  aorlique 
coïncide  avec  une  insuffisance  du  môme  orifice.  Alors  le  diagnostic  devient  un  peu 
plus  difficile,  mais  non  impossible,  puisqu'on  trouve  des  signes  correspondant  à 
\\  ces  deux  états  :  le  bruit  anormal  au  premier  temps  pour  le  rétrécissement ,  et  au 
I  second  temps  avec  un  timbre  généralement  plus  doux  pour  l'insuffisance. 

TABLEAU    SYNOPTIQUE    DU    DIAGNOSTIC. 

l  1"  Signes  positifs  du  rétrécissement  de  l'orifice  aortique. 

liruit  anormal  (de  souffle,  de  râpe,  de  lime,  etc.),  pendant  le  premier  temps. 
Ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur. 
Nul  vers  la  pointe  ;  se  prolongeant  un  peu  dans  l'aorte. 
Dam  plusieurs  cas,  intcr initie nce^  irrégularité  du  pouls. 

2°  Signe  distinctif  du  rétrécissement  et  de  l'insuffisance  aortique. 

RÉTRÉCISSEMENT  AORTIQUE.  j  INSUFFISANCE    AORTIQOE. 

Bruit  de  souffle  au  premier  temps.     "  I      Bruit  de  souffle  au  second  temps. 
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3"  Sff/nes  distinctifs  du  rétrécissement  oortique  et  du  réti^écisscment  mifrnl. 


RETRECISSEMENT  AORTIQUE.  RETRECISSEMENT  MITR AI 

Bruil  anormal  commençant  avec  premier 
bruit  normal. 

Se  prolongeant  un  peu  dans  la  direction  de 
Vaorte. 


Bruit  anormal  commençant  un  peu  a  va  ni 
le  premier  bruit  normal. 

Se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur; 
cessant  au-dessus  de  la  base. 


A"  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  aortique  et  de  l'état  chlorotique  et 

anémique. 

RÉTRÉCISSEMENT    AORTIQUE.  CHLOROSE,    ANÉMIE. 


Bruit  de  souffle,   etc.,  simple  au  premier 
temps,  à  moins  de  complication. 

Absence  des  signes  généraux  de  la  chlorose 
et  de  l'anémie. 


Bruit  de  souffle  parfois  double;  se  prolon- 
geant dans  une  grande  étendue  du  système 
artériel. 

Signes  généraux  de  la  chlorose  et  de  l'a- 
némie. 


5°  Signes  distinctifs  du  rétrécissement  aortique  et  des  maladies  de  l'aorte 
donnant  lieu  au  bruit  de  souffle. 


RETRECISSEMENT  AORTIQUE.  MALADIES  DE  L  AORTE. 

Bruit  anormal  double. 
S'étendant  plus  ou  moins  loin  dans  le  vais- 
seau. 

Plus  superficiel. 


Bruit  anormal  seulement  au  premier  temps. 
Borné  à  une  petite  étendue. 


Plus  pro/bncL 

Pronostic.  Ce  que  j'ai  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie  me  dispense  d'in- 
sister sur  le  pronostic ,  qui  est  d'autant  plus  grave  que  les  symptômes  deviennent 
plus  permanents. 

§  VII.  —  Traitement. 

Pas  plus  que  pour  le  traitement  du  rétrécissement  mitral,  je  ne  connais  aucun 
moyen  que  l'on  puisse  appliquer  particulièrement  au  rétrécissement  aortique.  Il; 
faut  donc  nécessairement  renvoyer  ce  que  je  dois  en  dire  après  la  description  de| 
toutes  les  lésions  des  orifices. 

ARTICLE  VIII. 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  L'ORIFJGE  PULMONAIRE. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  peu  nombreuses.  Parmi  les  faits  publiés,  il  eij 
est  trois  remarquables  qui  ont  été  cités  par  31.  Bouillaud  ,  et  qui  appartiennent  i' 
Bertin  (1),  à  M.  Louis  (2),  et  à  M.  Burnet  (3). 

Nous  ne  trouvons  aucune  cause  particulière  de  cette  lésion,  si  ce  n'est  toutefois 
comme  cause  prédisposante  ,  une  circonstance  remarquable  qui  s'est  rencontré< 
dansdeu\  dos  trois  cas  que  je  viens  de  mentionner;  c'est  celui  de  la  communira 
tion  des  cavités  gauches  avec  les  cavités  droites,  par  le  trou  de  Botal  non  oblitéré 
dans  un  cas,  et  par  une  ouverture  anormale  de  la  cloison  intcrvcntriculaire ,  dan: 

(1)  Traité  des  malad.  ducœur  et  des  gros  vaisseaux,  1824. 

(2)  Mém.  ou  Hech.  anat.-pathol.,  1826.  —  De  la  communie,  des  cavités  droites  avec  le. 
cavités  gauches  du  cœur. 

(3)  Journ.  hehdom.  deméd.,  1831. 
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I'imli<\  r.e  mélange  i)ossi!)l('  du  s:iii^  aitéricl  cl  du  sau;;  \ciu('U\  auiait-il  a^i  sur 
la  nioinl)rano  iutoruc  dos  cavités  droilcs,  comme  le  sang  ailéiiol  sur  c( lie  des 
cavités  gauches  ? 

Les  signes pJnjsiqnes  n'ont  point  été  recherchés  d'une  manière  très  exacte  dans 
ces  cas.  M.  Burnet  a  trouvé  nu  hruit  du  so/fffInUwl  cl  prolongé  au  premier  temps. 
Il  y  avait  aussi  un  hruit  de  souflle  dans  le  cas  cité  i)ar  M.  Louis,  mais  le  temps 
n'est  pas  indi([ué.  Deux  fois  le  frémissement  cataire  a  été  observé.  Quant  aux  pal- 
pitations, elles  ont  été  toujours  fortes,  avec  une  impulsion  notable  et  étendue. 
M.  Burnet  a  trouvé  une  matité  occupant  un  grand  espace. 

La  douleur  n'est  mentionnée  qu'une  fois;  elle  était  aiguë  ;  mais  ce  qu'il  y  avait 
de  remarquable,  c'était  la  eo/orrr^/o??  de  la  face  et  la  grue  de  la  respiration.  La  face, 
en  effet,  présentait  au  plus  haut  point  les  signes  attribués  à  la  stase  du  sang  vei- 
neux dans  la  grande  circulation  :  couleur  violacée,  animation,  lèvres  bleuâtres,  tels 
sont  les  caractères  qu'elle  présentait,  et,  de  plus,  dans  nn  cas  les  membres  étaient 
marbrés  de  blanc  et  de  violet,  ce  ([ui  annonçait  nne  gêne  plus  grande  dans  la  cir- 
culation veineuse.  Quant  à  Vœdhne,  il  était  général  dans  deux  cas,  et  n'est  pas  men- 
tionné dans  l'autre.  Chose  remarquable,  le  pouls  veineux  n'a  été  signalé  dans  aucun 
de  ces  cas. 

Nous  ne  trouvons  dans  la  description  précédente  ({ue  la  gène  de  la  circulation 
veineuse  et  de  la  respiration  qui  aient  quelque  chose  de  propre  au  rétrécissement 
de  l'orifice  pulmonaire,  et  encore  faut-il  remar([uer  que  ces  signes,  bien  que  pa- 
raissant parfois  à  un  plus  haut  degré  dans  les  cas  où  cette  lésion  existe,  se  remar- 
quent fréquemment  dans  les  rétrécissements  des  orifices  gauches  ;  de  telle  sorte 
qu'à  moins  que  de  nouvelles  observations  ne  viennent  jeter  un  nouveau  jour  sur 
l'histoire  de  cette  lésion,  il  est  impossible  d'en  rien  dire  de  bien  positif,  et  c'est 
poiu-quoi  je  ne  pousserai  pas  plus  loin  cette  description. 

J'ajouterai  seulement  que  dans  deux  de  ces  trois  cas  la  maladie  a  eu  une  durée 
beaucoup  plus  longue  que  celle  des  cas  ordinaires  de  rétrécissement  des  orifices 
gauches.  Elle  a  été,  en  effet,  de  dix  ans  et  de  treize  ans  et  demi.  Dans  le  troisième 
cas,  elle  est  évaluée  à  six  mois,  mais  il  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  ans  chez  lequel 
il  y  avait  des  lésions  du  ventricule  et  du  foie  extrêmement  graves.  Au  reste,  ce 
sont  là  des  données  étabhes  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour  qu'on  doive  en 
tirer  une  conclusion  rigoureuse. 


j,  A  un  CLE  L\. 

,1  iNSIîFriSANCK    DE    LA    VAT.VILK   MITRAI.F,. 

à 

1[         Cette  lésion  est  beaucoup  moins  fréquente  (pie  le  rétrécissement  du  même  oii- 

I     fice  et  que  l'insufiisance  aortique;  je  n'en  ai  trouvé,  dans  les  observations,  (|ue 

'  '     6  cas,  et  parmi  ces  6  cas  il  n'en  est  qu'un  seul  dans  lequel  les  lésions  étaient  bor- 

'       nées  à  cet  orifice.  Sans  donc  nous  arrêter  à  des  détails  sur  lescpiels  nous  n'aurions 

(pie  des  données  très  vagues  à  présenter,  indi(pions  rapidement  les  principaux  signes 

notés  dans  les  observations,  et  principalement  dans  celle  qui  a  été  rapportée  par 

Hope. 

1.  *3 
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Le  bruit  desouffle  a  cî6  entendu,  au  premiertemps,  parHope  etM.  O'Ferral  (1), 
qui  malheureusement  ne  disent  pas  s'il  était  possible  de  constater  le  moment  précis 
de  l'apparition  de  ce  souffle,  et  s'il  avait  lieu  seulement  à  la  ftn  du  premier  temps. 
Dans  les  autres  cas,  la  lésion  étant  complicpiée  d'insuffisance  des  valvules  aortiques 
ou  de  rétrécissement  mitral,  il  est  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient  en  propie 
à  l'insuffisance  de  ce  dernier  orifice.  Dans  un  cas  observé  par  M.  AVilliams  (2), 
l'insuffisance  était  due  à  la  rupture  de  la  valvule.  Du  reste,  on  a  observé  les  mêmes 
symptômes  généraux  que  dans  les  affections  précédentes,  quoiqu'un  peu  moins 
prononcés  généralement.  (Ihez  le  sujet  observé  par  M.  Williams,  les  urines  étaient 
albwmineuses. 

N'insistons  pas  davantage  sur  une  lésion  qui,  je  h  répète,  n'existe  presque  ja- 
mais seule,  et  qui  peut  être  regardée  comme  une  simple  complication. 

ARTICLE  X. 

INSUFFISANCE   TRICUSPJDE. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  l'insuffisance  de  la  valvule  tricuspide,  qui 
presque  toujours  est  compliquée  de  rétrécissement  aortique  ou  mitral.  En  exami- 
nant attentivement  les  observations,  je  n'ai  rien  trouvé  qui  appartînt  en  propre  à 
cette  lésion,  si  ce  n'est,  comme  pour  les  autres  altérations  des  cavités  droites,  une 
gêne  plus  grande  de  la  circulation  et  une  stase  sanguine  plus  considérable  dans  le 
système  veineux.  Quant  aux  bruits  anormaux  qu'on  pouvait  rapporter  à  la  lésion 
qui  nous  occupe,  c'est  au  premier  temps  qu'ils  se  sont  fait  entendre,  et  très  pro- 
bablement au  moment  correspondant  à  la  contraction  ventriculaire.  Dans  les  cas 
d'insuffisance  tricuspide,  comme  dans  les  cas  d'insuffisance  mitrale,  c'est  le  reflux 
du  sang  à  travers  l'orifice  altéré,  ou  la  régurgitation^  suivant  l'expression  de  Hope, 
qui  donne  lieu  au  bruit  anormal;  et  par  conséquent  ce  bruit  doit  se  produire  au 
moment  de  la  contraction  ventriculaire. 

Passons  maintenant  à  la  description  de  l'insuffisance  des  valvules  sygmoïdes  de 
l'aorte,  sur  laquelle  des  travaux  importants  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  an- 
nées, et  qui  nous  offre  un  bien  plus  grand  intérêt. 

ARTICLE  XL 

INSUFFISANCE   AORTIQUE. 

Cette  affection  est,  ai-je  dit,  une  de  celles  qui  ont,  dans  ces  derniers  temps, 
attiré  plus  spécialement  l'attention  des  observateurs.  On  en  trouve  quelques  exem- 
ples, mais  à  peine  indiqués  et  présentés  presque  uniquement  sous  le  rapport  ana- 
tomique,  dans  Morgagni,  Sénac  et  Selle.  En  1831,  Hope  avait  déjà  dit  quelques 
mots  de  cette  affection,  mais  il  n'en  avait  parlé  que  d'une  manière  fort  incomplète, 
et  principalement  sous  le  rapport  de  l'état  du  pouls,  lorsque  le  professeur  Corrigan  (3) 
publia  ses  observations  et  donna  une  description  de  la  maladie,  à  laquelle  on  n'a 

(1)  Dublin  Journ.  of  med.  se. 

(2)  London  med.  Gaz.,  1847. 

3)  TheEdinb.  med.  and  surg.  Joimu,  avril  1832. 
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apporté  depuis  (pie  ([iiekpies  iiiodifications.  Peu  de  temps  après,  M.  le  docteur 
A.  Guyot,  dans  un  mémoire  fort  remarquable  (i),  en  apporta  ])lusieurs  observations 
très  intéressantes.  Knfm,  plus  tard,  MM.  Charcellay  (2),  le  docteur  AVilliams  Ilen- 
derson  (3),  Aran  (fi),  etc.,  ont  publié  des  travaux  fort  importants  sur  ce  point  de 
pathologie.  Malgré  ces  recherches,  il  est  resté  quelques  doutes  et  quelques  obscu- 
rités sur  plusieurs  (]uestions  qui  se  rattachent  à  cette  affection  ;  je  vais  exposer  ce 
qu'il  y  a  de  j)lus  positif  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

§  I.  —  Définition,   synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  d'insuffisance  de  l'orifice  aortique  à  tout  état  des  valvules  qui 
permet  au  sang  déjà  lancé  dans  l'aorte  de  refluer  dans  les  ventricules;  je  décrirai 
])lus  loin  les  diverses  altérations  qui  peuvent  donner  lieu  à  ce  cours  du  sang  en 
sens  inverse. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  désigné  cette  affection  sous  le  nom  que  je  lui  con- 
serve. Cependant  Hope  la  nomme  régurgitation  à  travers  les  valvules  aortiques. 

La  fréquence  de  cette  affection  n'est  pas  très  grande ,  surtout  à  l'état  de  sim- 
plicité :  mais  il  arrive  assez  souvent  que  dans  les  rétrécissements  de  l'orifice 
aortique ,  les  valvules  étant  adhérentes  ou  indurées ,  ne  peuvent  point  obstruer 
complètement  l'orifice,  et  alors  il  y  a  rétrécissement  avec  insuffisance.  Nous  en 
possédons  maintenant  un  assez  grand  nombre  d'observations  dont  une  bonne  partie 
a  été  recueillie  par  les  médecins  anglais. 

^  II.  —  Causes. 
i"  Causes  prédisposantes. 

Nous  n'avons  que  très  peu  de  choses  à  dire  relativement  h  ces  causes.  En  général, 
les  observations  sont  muettes  sur  la  plupart  des  détails  les  plus  importants.  Voici  ce 
qu'elles  nous  apprennent  :  Vuge  a  varié  de  dix-huit  à  soixante-six  ans.  Le  plus 
souvent  les  sujets  étaient  âgés  de  vingt-cinq  à  cinquante  ans;  d'où  il  suit  cjuc  la 
maladie  qui  nous  occupe  ne  saurait  être  regardée  comme  étant ,  dans  la  majorité 
des  cas,  la  suite  des  progrès  de  l'âge.  Il  est  remarquable  que  sur  17  sujets  pris  au 
hasard,  il  se  trouve  15  hommes  et  seulement  2  femmes.  Le  chiffre  est  trop  faible 
pour  qu'on  en  puisse  rien  conclure,  car  il  peut  y  avoir  eu  une  simple  coïncidence; 
toutefois  ce  fait  doit  attirer  l'attention  des  observateurs. 

Parmi  les  affections  antécédentes  éprouvées  par  les  malades,  il  n'en  est  aucune 
qui  ait  été  observée  plus  fréquemment  que  le  rhumatisme  articulaire  ;  c'est  aussi 
la  seule  qu'on  puisse  regarder  comme  cause  prédisposante  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  (5).  Aucune  autre  circonstance  particulière  ne  ressort  de  l'examen  des 
observations. 


[{)  Arch.  gén.  deméd.,  2*  sdrie,  t.  V,  p.  325. 

(2)  Thèse.  Paris,  1836. 

(3)  Edinb.  med.  and  surg.  Jot^rn.,  octobre  1837. 

(4)  Rech.  sur  les  signes  ci  le  diogn.  de  iinsuf.  des  va!i\  de  Vaorle  {Arch.  gén.  de  méd.^ 
3*  série,  1842,  t.  XV,  p.  265). 

(5)  Voy.  Bouillaiid,  Traité  clin  dn  rhumat.  articul.  Paris,  1840,  iii-S, 
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T  ("-ausos  occasioiiiipllcs. 


Dans  deux  cas  cités  par  31  M.  Guyot  et  Heiideison  ,  la  cause  occasionnelle  de 
ralïection  paraît  avoir  été  un  effort  ou  un  coup  violent ,  et,  dans  ces  cas  ,  les  jire- 
miers  symptômes  ont  apparu  d'une  manière  subite.  J'ai  observé  récemment  un 
cas  semblable.  M.  le  docteur  Ricbard  Quain  (1)  a,  de  son  côté,  réuni  quatre  obser- 
vations dans  lesquelles  la  maladie  survint  subitement  dans  un  efîort.  Dans  aucun 
autre,  on  n'a  pu  découvrir  l'existence  d'une  cause  occasionnelle. 

§)  III.  —  Symptômes. 

Début.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  début  de  l'affection  est  graduel.  Les 
sujets  éprouvent  les  symptômes  coumiuns  aux  diverses  maladies  du  cœur  :  gène 
dans  la  région  précordiale ,  palpitations ,  dyspnée  ,  apparition  et  disparition  d'œ- 
dèmes  partiels,  et  ces  symptômes  vont  sans  cesse  croissant,  quoique  d'une  manière 
irrégulière  ,  jusqu'à  ce  qu'enfin  la  maladie  se  présente  avec  les  phénomènes  que 
nous  allons  bientôt  décrire.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  le  début  est  brusque. 
J'ai  cité  plus  haut  ceux  ([ui  ont  été  rapportés  par  MM.  Guyot,  Henderson  et 
R.  Quain  et  celui  que  j'ai  observé  moi-même.  M.  Aran  en  a  fait  connaître  un  autre 
dans  lequel,  spontanément,  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  et  au  moment  où 
le  malade  se  mettait  au  lit,  il  est  survenu  une  dyspnée  notable  et  une  syncope, 
phénomènes  qui  se  sont  ensuite  reproduits  et  cj[ui  ont  été  suivis  des  symptômes 
croissants  d'une  insuffisance  des  valvules. 

Dans  les  cas  observés  par  M.  Richard  Quaiii  ,  on  nota  trois  fois  une  douleur 
subite  et  excessive  à  la  région  du  cœur.  J'ai  eu  occasion  d'observer  un  cas,  qui 
me  paraît  semblable,  sur  un  officier  de  cavalerie.  Les  symptômes  de  l'insuffisance 
se  sont,  en  effet,  déclarés  après  une  douleur  déchirante  et  subite  à  la  région  du 
CŒHu-.  Nous  verrons  plus  loin  à  quelle  lésion  particulière  il  faut  attribuer  ce  début 
subit. 

Symptômes.  Lorsque  la  maladie  est  confirmée ,  le  médecin  a  à  considérer  les 
symptômes  locaux  et  les  symptômes  généraux.  Les  premiers  sont  ceux  qui  ont  été 
étudiés  avec  le  plus  de  soin  et  qui  le  méritaient,  car  ils  servent  particulièrement  à 
caractériser  la  maladie. 

M.  Corrigan  avait  donné  comme  le  principal  signe  de  l'insuffisance  des  valvules 
aortiques  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  s'étendant  à  une  grande  partie  de  l'aorte, 
et  Cjui,  selon  lui,  remplaçait  le  second  bruit  du  cœur.  M.  Guyot  adopta  cette  ma- 
nière de  voir,  en  s'appuyant  sur  ses  propres  observations.  On  admettait  généra- 
lement ce  signe  comme  le  plus  important,  lorsque  M.  Henderson  chercha  à  prouver 
qu'il  n'avait  pas  toute  la  valeur  qu'on  lui  supposait.  Il  se  fonda  :  P  sur  ce  que,  dans 
certains  cas,  le  bruit  de  souffle  au  second  temps  n'a  pas  été  signalé;  et  2"  sur  ce 
que  le  bruit  anormal  peut  appartenir  aussi  bien  à  un  rétrécissement  de  l'orifice 
milral  qu'à  l'insuffisance  aortique.  Nous  savons  maintenant  à  quoi  nous  en  tenir  sur 
cette  dernière  objection.  Quant  à  la  ])remière,  l'examen  des  observations  >a  nous 
apprendre  ce  qu'il  faut  penser  de  l'opinion  de  M.  Henderson.  Dans  12  cas  em- 
pruntés aux  divers  auteurs,  dans  le  but  d'éclairer  cotte  question,  un  bruit  anormal 

(I;  Monlh.  Joui'n.  of  in^d,  sr,,  décembre  18-4G. 
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a  coDSlaiiiiiuMil  cvislé  au  si'coiul  l(Mn|)s;  dans  (in  bon  nombre  ck'  ces  cas,  il  est  vrai, 
le  souille  existait  également  au  premier  temps;  mais  on  en  trouve  une  raison  suf- 
fisante dans  l'existence  de  complications  telles  cpi'un  réti'écissement  mitral  ou 
aortique.  (k  sont  surtout,  ainsi  que  l'a  lait  remar((uer  M.  Aran  ,  les  cas  d'insuffi- 
sance avec  rétrécissement  qui  ont  fait  regarder  le  diagnostic  connue  douteux,  parce 
qu'on  n'a  pas  assez  réfléchi  qu'il  y  avait  un  bruit  appartenant  au  rétrécissement,  et 
se  passant  au  premier  temps ,  et  un  autre  dû  à  l'insuffisance  ,  ayant  lieu  au  second 
temps.  Ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  explication  ,  c'est  que, 
dans  les  cas  où  l'insuffisance  existait  seule,  le  bruit  anormal  était  borné  au  second 
temps,  sans  aucune  exception. 

Les  nuances  que  peut  présenter  ce  bruit  anormal  n'ont  ([u'une  val(>ur  secon- 
daire. On  lui  a  trouvé  le  caractère  d'un  murmure  musical,  d'un  sifflement,  d'une 
espèce  de  bourdonnement,  ou  d'un  bruit  semblable  au  roucoulement  d'un  pi- 
geon, comme  le  docteur  AYatson  (1)  en  a  cité  des  exemples.  11  est  très  rare  que  ce 
murmure  soit  rude  et  ressemble  au  bruit  de  scie  ou  de  râpe,  si  fréquent  dans 
les  cas  de  rétrécissement  ;  aussi  a-t-on  fait  de  sa  douceur  et  de  son  peu  d'intensité 
un  caractère  particulier  à  l'insuffisance  des  valvules.  Mais  la  douceur  ou  la  rudesse 
du  son  dépendant  non  seulement  de  la  force  du  courant  sanguin,  mais  encore 
de  l'état  d'indu lation  ou  de  mollesse  des  valvules,  il  en  résulte  que  cette  règle 
n'est  pas  constante.  En  effet,  j'ai  sous  les  yeux  des  observations  dans  lesquelles 
le  bruit  anormal  s'est  rapproché  du  bruit  de  râpe  et  a  pris  un  assez  haut  degré 
d'intensité. 

Le  point  dans  lequel  se  })roduit  le  bruit  de  souffle  est  très  important  à  noter. 
On  voit,  dans  les  observations,  qu'il  a  son  maximum  d'intensité  un  peu  au-dessus 
de  la  base  du  cœur  et  qu'il  se  fait  entendre  à  une  assez  grande  hauteur  dans  le 
trajet  de  l'aorte. 

11  n'est  pas  difficile  de  se  rendre  compte  de  l'existence  de  ce  bruit  de  souffle.  Les 
valvules  altérées,  ne  pouvant  plus  oblitérer  le  calibre  de  l'aorte,  se  rapprochent 
néanmoins,  mais  ne  réussissent  qu'à  former  un  véritable  rétrécissement ,  car  elles 
laissent  entre  elles  un  simple  pertuis  plus  ou  moins  considérable.  Il  s'ensuit  que  le 
sang,  repoussé  par  la  systole  artérielle  vers  le  ventricule,  trouve  un  orifice  anormal 
avec  toutes  les  conditions  nécessaires  pour  produire  les  vibrations  qui  donnent  lieu 
au  bruit  de  souffle.  Mais  ici  une  objection  peut  se  présenter  :  comment  admettre, 
dans  la  théorie  de  M.  Beau,  cjue  le  sang  rentre  dans  le  ventricule,  lorsque  celui-ci 
est  contracté  ?  C'est  là  une  de  ces  difficultés  dont  j'ai  parlé.  Toutefois  elle  ne  me 
paraît  pas  insurmontable.  On  conçoit  très  bien  op'après  une  contraction  très  active, 
le  ventricule ,  rentrant  dans  le  repos,  se  laisse  relâcher  un  peu  par  l'effort  de  la 
7'égurgitatwn  sîxngiiine,  et  c'est  probablement  ce  c|ui  a  lieu.  M.  Beau  d'ailleurs  [2) 
fait  remarquer  c[ue  dans  le  repos  le  ventricule  est,  non  pas  contracté,  mais  en 
contractilité,  ce  qui  permet  la  distension  par  le  retour  du  sang.  Au  reste,  cette 
difficulté  se  retrouve  dans  toutes  les  théories,  excepté  dans  celle  de  la  dilatation 
active,  qui  a  si  peu  de  partisans.  Si,  en  effet,  on  n'admet  pas  cette  dilatation  active  ; 
si,  comme  Hope,  le  comité  de  Londres,  etc.,  on  ne  reconnaît  ([u'une  dilatation 

(1)  London med.  Gaz.,  vol,  XIX. 

(2)  Arch.  gén.  #  méi.,  4*  série,  1844,  (.  V,  y.  523, 
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causée  par  le  sang  venu  de  l'oreillette,  il  n'y  a  pas  plus  de  raison  d'admettre  la  pos- 
sibilité du  reflux  du  sang  dans  le  ventricule. 

Les  cas  dans  lesquels  le  docteur  Henderson  assure  qu'il  n'existait  aucun  bruit 
anormal  ont-ils  été  bien  observés  ?  C'est  ce  qu'il  m'est  impossible  de  décider,  puis- 
que cet  auteur  ne  cite  pas  les  observations.  J'ai  dit  que,  suivant  MM.  Corrigan  et 
Guyot,  le  second  bruit  normal  est  remplacé  par  le  bruit  anormal;  mais  MM.  Beau 
et  Gendrin,  ayant  pratiqué  l'auscultation  au  delà  des  limites  où  se  fait  entendre  ce 
dernier  bruit,  ont  constaté  que  le  second  bruit  normal  existe  encore,  ce  que  le 
dernier  de  ces  deux  auteurs  attribue  uniquement  à  la  persistance  du  bruit  normal 
dans  les  parties  droites  du  cœur  ;  opinion  que  je  discuterai  plus  tard.  Il  résulte  de 
ce  qui  précède  qu'un  bruit  anormal  au  second  temps  est  un  signe  constant  de  l'in- 
suffisance des  valvules  aortiques  ,  et  que  si,  dans  quelques  cas  ,  on  a  trouvé  au 
premier  temps  quelque  bruit  de  ce  genre,  c'est  qu'il  y  avait  complication. 

Le  frémissement  vibratoire  ou  cataire  s'observe  rarement  dans  les  cas  d'insuffi- 
sance aortique,  surtout  lorsqu'il  n'y  a  aucune  complication  ;  cependant  il  a  été  noté 
dans  trois  des  cas  que  j'ai  sous  les  yeux,  et  dans  deux  de  ces  cas  il  se  prolongeait 
dans  une  grande  étendue  de  l'aorte  et  jusque  dans  les  carotides. 

Après  les  bruits  que  l'on  entend  à  la  région  précordiale,  il  n'est  point  de  signe 
plus  important  que  l'état  du  pouls.  Déjà  Hope  lui  avait  reconnu  un  caractère  vibrant 
ou  bondissant  très  remarquable.  M.  Corrigan,  après  avoir  noté  ce  fait,  constata  en 
outre  que  les  pulsations  des  diverses  artères  du  corps  devenaient  visibles.  Ce  phé- 
nomène est  surtout  notable  dans  les  artères  des  membres  supérieurs,  et  on  peut 
le  rendre  encore  plus  évident  en  faisant  élever  les  bras  ;  alors  on  voit  dans  le  creux 
de  l'aisselle,  au  pli  du  coude,  et  même  à  la  partie  inférieure  du  bras,  dans  le  trajet 
de  la  radiale,  des  battements  forts  et  larges.  M.  Henderson,  sans  nier  l'importance 
de  ces  caractères  du  pouls,  a  cru  en  trouver  un  plus  digne  d'attention  encore,  dans 
Y  intervalle  qui  existe  entre  les  battements  du  cœur  et  la  diastole  de  l'artère.  Il  a  vu, 
en  effet,  que  dans  les  carotides  les  battements  ne  se  faisaient  sentir  qu'un  temps 
assez  notable  après  qu'on  avait  entendu  ceux  du  cœur,  et,  selon  lui,  même  en  ad- 
mettant, avec  Sœmmerring,  Magendie,  AVeber,  etc. ,  qu'il  y  a  dans  l'état  normal  un 
intervalle  sensible  entre  le  battement  cardiaque  et  le  battement  artériel,  ce  signe 
n'aurait  pas  une  moindre  valeur,  puisque  cet  intervalle  devient  évidemment  beau- 
coup plus  considérable.  C'est  là  un  symptôme  qui  n'a  pas  été  suffisamment  étudié 
[)ar  les  observateurs,  et  qui  cependant  mérite  toute  leur  attention,  car  les  faits  cités 
par  M.  Henderson  sont  fort  remarquables. 

Le  pouls  est  ordinairement  large,  et  néanmoins  ,  ainsi  que  l'a  noté  M.  Aran,  il 
ne  présente  pas  de  dureté  réelle,  car,  dans  l'intervalle  de  deux  diastoles,  on  peut 
facilement  le  déprimer.  Il  est  habituellement  fréquent,  et  le  devient  beaucoup 
plus  lorsque  le  malade  éprouve  une  émotion.  Il  est  vif,  rapide,  c'est-à-dire  que  la 
pulsation  se  fait  sentir  pendant  un  instant  très  court.  Enfin  on  a  mentiomié  comme 
faisant  partie  des  symptômes  de  l'insuffisance  aortique  une  flexuosité  visible  des 
artères  sous-cutanées;  mais  je  dois  dire  que  ce  signe  n'est  pas  mentionné  dans  les 
observations. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  ont  été  donnés  comme  caractéristiques  de  l'insuffi- 
sance des  valvules  aortiques  ;  mais  il  en  est  quelques  autres  qui,  quoique  d'une 
moindre  importance,  méritent  d'être  indiqués  ici. 
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l.iis  jjfilpikitioiis  duQS  àlagcne  ([iic  le  reflux  aj)port('  dans  h;  cours  du  sang  et  à 
l'hypertrophie  qui  eu  est  le  résultat  se  font  sentir  avec  une  force  plus  ou  moins 
grande.  \'  inqmUion  est  forte  et  étendue  ;  la  matité  occupe  un  espace  oi'dinaire- 
nient  |)lus  grand  qu'à  l'état  normal;  il  y  a  fréquemment  de  la  dijf^pnre  et  Aq^ accès 
de  suffocation,  qui  peuvent  être  portés  quel({uefois  jusqu'à  l'or/ /<o/>»<?e;  la  face, 
souvent  bouffie,  est  dans  quelques  cas  livide  et  bleuâtre,  et  dans  d'autres,  au  con- 
traire, })rde.  Le  pouls  velnoux  a  été  rarement  observé  ;  il  n'en  est  fait  mention 
que  dans  un  seul  cas  où  l'insuffisaîice  n'était  accompagnée  d'aucune  autre  lésion 
des  orifices. 

On  a  rarement  constaté  l'existence  d'une  douleur  marquée.  Dans  les  cas  où  il  en 
existait  une,  elle  avait  son  siège  à  la  région  précordiale. 

Quelques  accidents  du  côté  du  système  nerveux,  tels  que  des  éblouissemenls, 
des  bourdonnements  d'oreilles ,  des  vertiges,  de  V insomnie,  ont  été  notés  dans  un 
petit  nombre  de  cas.  M.  Charcellay  rapporte  l'observation  d'un  individu,  qui,  vers 
la  fin  de  son  existence,  eut  un  couia  assez  prolongé.  Vœdème  manque  rarement, 
même  dans  les  cas  où  l'insuffisance  existe  seule.  Ordinairement  borné  aux  extré- 
mités, et  surtout  aux  extrémités  inférieures,  il  devient  quelf{uefois  général,  et  l'on 
voit  même  se  produire  une  hydropisie  ascite;  M.  Aran  en  a  rajiporté  un  exemple. 
M.  R.  Quain  a  noté,  dans  des  cas  où  le  début  fut  subit,  que  l'œdème  ne  se  pro- 
duit c{u'au  bout  d'un  temps  assez  long.  Ainsi,  dans  un  cas,  il  n'apparaît  qu'au 
bout  de  deux  ans;  dans  un  autre,  au  bout  de  dix-huit  mois,  et  chez  un  sujet  au 
bout  de  quatorze.  Enfin,  dans  un  cas,  on  a  noté  des  crachements  de  sang  fréquents 
ci  abondants. 

(]cs  derniers  symptômes  sont  communs  à  l'aff'ection  qui  nous  occupe  et  à  toutes 
les  lésions  des  orifices  qui  gênent  considérablement  le  cours  du  sang  ;  il  serait  donc 
important  cju'on  fît  des  recherches  destinées  à  nous  apprendre  dans  quelle  propor- 
I ion  ils  se  montrent,  suivant  cju'il  existe  telle  ou  telle  lésion.  C'est  un  travail  cjui 
n'a  pas  été  entrepris  et  pour  lec|uel  les  matériaux  que  j'ai  rassemblés  sont  insuffi- 
sants. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

H  est  fort  difficile,  avec  les  observations  incomplètes  des  auteurs,  de  tracer 
exactement  la  marche  de  cette  aff'ection.  L'opinion  générale  est  Cjne,  de  toutes  les 
lésions  des  valvules,  l'insuffisance  de  l'aorte  a  la  marche  la  plus  lente  et  en  même 
temps  la  moins  irrégulière.  Nous  n'avons  guère,  pour  nous  guider  dans  la  solution 
de  cette  question,  (juc  la  durée  de  la  maladie  ;  mais  encore  ici  nous  nous  trouvons 
arrêtés  par  deux  difficultés  :  la  première,  c'est  que  les  auteurs  n'ont  pas  suffisam- 
ment fixé  leur  attention  sur  ce  point;  et  la  seconde,  c'est  qu'il  est  survenu,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  une  affection  nouvelle  qui  a  rapidement  emporté  le  ma- 
lade. Dans  deux  cas  observés,  l'un  par  M.  Guyot,  et  l'autre  par  M.  Aran,  l'affec- 
tion a  duré  une  fois  quatre  ans  et  l'autre  fois  quatorze  ans.  On  voit  que  les  limites 
de  cette  durée  peuvent  être  très  étendues;  mais  je  n'ai  rien  à  en  dire  de  plus  po- 
sitif. 

Quant  à  la  ferminaisou,  elle  est  toujours  fatale.  Lorsque  la  mort  est  duc  aux 
seuls  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  ou  voit  la  circulation  s'embarrasser  de  i)lus 
en  plus,  l'œdème  faire  des  progrès,  et,  après  plusieurs  alternatives  de  rémissioiis  et 
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(lerécidi\('S,  le  sujet  succoiiiLer  coiiiino  dans  une  longue  asphyxie.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  une  pneumonie,  une  ])leurésie,  l'apoplexie  pulmonaire  quia  été 
observée  jiar  MM.  Heiiderson  et  Charcellay,  sont  de  nouvelles  causes  de  mort  cjui 
viennent  liàter  la  terminaison  fatale.  Hope,  et  ensuite  M.  Charcellay,  ont  admis 
une  insuflisance  aiguë  des  valvules,  due  à  une  tuméfaction,  à  une  déformation  uio- 
mentanée,  à  la  présence  de  fausses  membranes  récentes  dans  les  cas  d'endocardite 
aiguë.  Dans  ces  cas,  dont  l'existence  avait  été  prévue  par  M.  Guyot,  on  peut  espérer 
la  guérison  de  la  maladie  ;  mais  on  n'a  cité  qu'un  petit  nombre  d'exemples  de  ce 
genre,  exemples  qui  sont  douteux,  vu  la  grande  difficulté  du  diagnostic.  Celui  que 
M.  Charcellay  a  rapporté,  en  particulier,  manque  des  détails  les  plus  nécessaires 
pour  domier  une  valeur  réelle  à  l'observation. 

^  V.  —  Xtésions  anatotniques. 

Les  lésions  anatomi({ues,  soigneusement  décrites  par  les  auteurs,  sont  très  va- 
riables. M.  Corrigan  a  indiqué  comme  cause  matérielle  de  l'insuffisance  la  transfor- 
mation fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse  des  valvules;  la  destruction  du  bord 
libre  de  ces  valvules;  leur  perforation,  leur  rupture,  et  enfm  leurs  végétations. 
C'est  à  ces  lésions,  dont  il  avait  constaté  l'existence,  cjue  M.  Guyot  a  ajouté  cer- 
taines hypérémies  actives  et  circonscrites  aux  valvules  aortiques.  Enfin  M.  Charcellay 
en  a  signalé  de  nouvelles  qui  sont  dues  à  une  adhérence  entre  les  bords  des  valvules 
voisines  ou  opposées,  et  à  la  procidence  ou  prolapsus  d'une  ou  plusieurs  d'entre 
elles.  On  peut,  sous  ces  divers  chefs,  décrire  toutes  les  nuances  d'altération  notées 
par  les  observ  ateiu's. 

La  transformation  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse,  empêchant  les  valvules  d'opé- 
rer complètement  leurs  mouvements,  ne  leur  permet  pas  d'oblitérer   suffisam- 
ment l'orifice,  et  delà  reflux  ou  régurgitation.  Les  végétations,  en  s'opposant  à  ce 
([ue  les  bords  voisins  arrivent  à  une  contiguïté  parfaite,  peuvent  également  laisser 
un  pertuis  par  lequel  repasse  le  sang.  L'adhérence  de  deux  valvules  voisines  ou  op- 
posées peut  produire  le  même  effet,  et  c'est  alors  surtout  que  l'orifice  aortique  pa- 
raît obstrué  par  im  diaphragme  fibreux,  au  milieu  duquel  existe  une  ouverture 
irrégulière  et  à  bords  rigides;  il  y  a  dans  ces  cas  insuffisance  avec  rétrécissement. 
La  destruction  du  bord  libre  des  vahules  laisse  nécessairement  un  passage  au 
retour  du  sang. 

Quant  à  la  perforation,  à  la  déchirure  et  à  la  rupture,  elles  méritent  de  nous  ar- 
rêter un  instant.  C'est  surtout  dans  ces  cas,  dont  MM.  Guyot,  Aran,  R.  Quain, 
nous  ont  donné  les  principaux  exemples,  qu'on  a  vu  les  symptômes  se  produire 
tout  à  coup;  ce  que  Fou  conçoit  facilement,  car  la  lésion  pouvant  arriver  instanta- 
nément, des  accidents  graves  doivent  se  manifester  de  même.  Tantôt  la  perforation 
est  simple  et  irrégulière,  tantôt  elle  est  multiple  et  la  base  des  valvules  est  criblée 
d'ouvertures  qui  lui  donnent  un  aspect  réticulé.  La  procidence  ou  le  prolapsus  d'une 
valvule  a  été  constaté  par  M.  Charcellay.  Lorsque  cette  lésion  existe,  un  de  ces 
opercules,  au  lieu  de  venir  en  contact  immédiat  avec  les  autres,  est  refoulé  plus  in- 
férieurement  par  le  sang,  qui,  glissant  sur  sa  surface  supérieure,  tend  à  rentrer 
dans  le  ventricule.  ]<:nfin  il  est  inutile  de  décrire  la  turgescence  inflammatoire  ou 
le  retrait  des  valvules  dû  à  une  inflammation  antécédente;  car  il  est  facile  de  se  faire 
une  idée  suffisante  de  ces  lésions. 
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.Mais  il  est  un  audc  état  de  l'oiilicc  a(M*ti(|ii('  ([iii  iiu'rilc  (irlie  iiiciitianiiL'.  Ici 
riiisiinisaiice  ne  dépend  pas  de  l'altéiation  des  ^al\uIes  :  elles  sont  mobiles,  saines, 
cl  conservent  lenrs  proportions  nonnales;  mais  l'aorte  se  tronvant  dilatée  folle- 
ment, elles  ne  sont  plus  aptes  à  oblitérer  com[)léteincnt  l'ou\erlure,  et  dès  lors  il  y 
a  insuffisance  j)ai"  dilatation  de  l'aorte.  C'est  M.  A.  Guyot  qui  le  premier  a  attiré 
l'attention  sur  ce  point. 

§  VI.  —  Diagnostic,  pronostic. 

D'après  ce  C|ui  a  été  dit  plus  haut,  l'insuffisance  des  valvules,  lorsqu'elle  existe 
sans  lésion  concomitante  d'un  autre  orifice,  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés 
de  diagnostic.  Ilappelons  en  peu  de  mots  les  signes  qui  viennent  nous  éclairer  en 
pareil  cas. 

Bruit  de  souflle  au  second  temps,  quelquefois  converti  en  murmure  musical, 
roucoulement,  etc.,  mais  ordinairement  ne  donnant  aucune  sensation  de  rudesse; 
se  produisant  au  niveau  de  la  troisième  côte,  se  continuant  dans  le  trajet  de  l'aorte, 
et  souvent  même  dans  les  carotides  et  les  axillaires.  Pouls  large,  régulier,  vif, 
rapide,  très  visible,  surtout  dans  les  membres  su})érieurs,  lorsciue  le  malade  élève 
les  bras  ;  suivant  M.  Henderson,  intervalle  notable  entre  le  battement  du  cœur  et 
la  pulsation  d'une  artère  éloignée  ;  enfin  parfois  flexuosités  des  artères  sous- 
cutanées. 

Voyons  maintenant  avec  (jnelles  affections  on  pourrait  confondre  celle  qui  donne 
lieu  à  de  pai'eils  signes.  J'ai  déjà  montré  plus  haut  que  le  rétrécissement  mitral  ne 
saurait  être  de  ce  nombre,  quoique  ce  soit  la  maladie  qui  paraît  avoir  embarrassé 
le  plus  les  auteurs,  et  en  particuher  M.  Henderson.  J'ai  rappelé,  en  effet,  cpe  le 
rétrécissement  mitral  donnait  lieu  à  un  bruit  de  souffle  au  premier  et  non  au  se- 
cond temps,  comme  les  auteurs  l'ont  si  singulièrement  avancé.  Il  me  suffira  donc 
de  rappel(;r  ce  chagnostic  dans  le  tableau  synoptique. 

J'agirai  de  même  ,  et  pour  le  même  motif,  pour  le  rétrécissement  aortiqve. 
Quant  hVins?if/isancc  des  valvules  sijgmoïdes  de T artère pul7nonaire/]Q  n'ai  point 
à  m'en  occuper,  puisqu'on  ne  trouve  pas  une  seule  observation  convenablement 
recueillie  Cjui  fasse  mention  de  cette  lésion. 

V insuffisance  mitrale  et  tricuspide  donne  heu  également  à  un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps,  et,  pour  les  mêmes  raisons,  ne  peut  être  confondue  avec  l'insuf- 
fisance aortif![ue. 

On  le  voit  donc,  il  n'y  a  point  de  lésion  organi(pie  des  orifices  qui  puisse  être 
prise  pour  celle  qui  nous  occupe.  Dans  les  cas  de  conq^lication,  il  existe,  il  est  vrai, 
un  mélange  de  bruits  au  premier  et  au  second  temps;  mais  le  dernier  est  toujours 
le  signe  pathognomonique  de  l'insuffisance,  et  l'autre  sert  à  faire  reconnaître  la 
complication. 

Restent  donc  les  cas  où  il  se  produit  des  bruits  de  souflle  sans  lésion  organiipie. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  on  peut  entendre,  vers  la  base  du  cœur,  un  double  bruit  de 
souffle;  mais  alors  le  second  bruit  anormal  ne  se  produisant  que  dans  les  artères, 
puisque  les  valvules  ferment  exactement  l'orifice  aortique,  il  ne  se  prolonge  pas 
vers  la  pointe  du  cœur,  comme  le  fait  le  bruit  anormal  de  l'insuffisance  ;  le  second 
bruit  normal  n'est  pas  couvert  à  la  base  du  cœur  aussi  exactement  que  dans  le  cas 
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d'insuflisaiicc  ;  oiifiii  il  y  a  toujours  les  signes  généraux  de  la  chlorose  et  de  l'ané- 
mie qui  viennent  jeter  leur  jour  sur  le  diagnostic. 

TABLEAU    SYNOPTIQUE    DU   DIAGNOSTIC. 

1"  Signes  jjosi  tifs  de  F  insuffisance  des  valvules  aortiques. 

l^i'uit  anormal  au  second  temps. 

Couvrant  le  second  bruit  normal,  qu'on  peut  néanmoins  entendre  encore  dans  toute  .>-a 
pureté,  au  delà  des  limites  de  la  région  précordiale. 

Cg  bruit  se  prolonge  dans  le  trajet  deTaorle,  et  souvent  dans  les  carotides  et  les  axillaires. 

Pouls  large,  visible  au  cou  et  aux  membres  supérieurs,  et  dans  ceux-ci,  principalement 
lorsque  le  malade  élève  les  bras. 

Intervalle  très  marqué  entre  le  battement  du  cœur  et  la  pulsation  d'une  artère  éloignée 
(Henderson). 

2"  Signe  distinct  if  de  V  insuffisance  aortique  et  du  rétrécissement  mitral. 


INSUFFISANCE    AORTIQUE. 

Bruit  anormal  au  second  temps. 


RETRECISSEMENT    MITRAL. 

Bruit  anormal  au  premier  temps. 


?i°  Signe  distinctif  de  r insuffisance  et  du  rétrécissement  aortique. 


INSUFFISANCE    AORTIQUE. 

Bruit  de  souffle  au  second  temps. 


RETRECISSEMENT    AORTIQUE. 

Bruit  de  souffle  au  premier  temps. 


li°  Signe  distinctif  de  r  insuffisance  aortique  et  de  l' insuffisance  mitral e 

et  tricuspidc. 

INSUFFISANCE    AORTIQUE.  |  INSUFFISANCE  MITRALE  ET  TRICUSPIDE. 

Bruit  anormal  au  second  temps.  \      Bruit  anormal  au  premier  temps. 

5°  Signes  distinctifs  de  l'insuffisance  aortique  et  des  maladies  qui  donnent  lie// 
aux  bruits  anormaux  sans  lésion  organique. 


INSUFFISANCE    AORTIQUE.  MALADIES  SANS  LESION  ORGANIQUE. 

Jamais  bruit  de  souffle  au  second  temps 
seulement. 

Lorsqu'il  existe  au  second  temps,  borné  à 
rétendue  de  l'aorte. 

Ne  masquant  que  médiocrement  le  second 
bruit. 

Signes  généraux  de  chlorose  ou  d'anémie. 


Bruit  de  souffle  au  second  temps. 

Se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur. 


Masquant  le  second  bruit  au  niveau  de  la 
troisième  côte. 

Point  de  signes  généraux  de  chlorose  et 
d'anémie. 


§  VII.   —  Traitement. 

La  manière  dont  les  auteurs  ont  exposé  le  traitement  des  maladies  du  cœur,  et 
qui  consiste  à  l'indiquer  d'une  manière  générale,  rend  très  difficile  toute  appli- 
cation à  un  cas  particulier  ;  et  comme,  d'un  autre  côté,  les  observations  sont 
presque  toutes  muettes  sur  ce  point,  qui  est  néanmoins  le  plus  important  de  tous, 
il  en  résulte  que  nous  n'avons  que  des  données  extrêmement  vagues.  Cependant, 
relativement  à  l'insuffisance  des  valvules,  on  a  donné  quelques  préceptes  qui  ne 
s'appliquent  qu'à  cette  maladie,  et  qu'il  importe  par  conséquent  de  mentionner 
ici  particulièrement.  Je  me  bornerai  à  indiquer  ces  prescriptions  particulières, 
renvoyant  à  l'article  général  du  traitement  des  lésions  des  orifices  ce  que  j'ai  à  dire 
des  moyens  qui  s'appliquent,  dans  l'élat  actuel  de  la  science,  à  toutes  ces  affections. 
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D'abord  on  admet  gciicraîeinent  qu'il  faut  faire,  dans  rinsullisancc  des  vaKules, 
un  usage  beaucoup  plus  modéré  des  émissions  sanguines  que  dans  toute  autre 
maladie  du  cœur.  MM.  Corric;aii,  A.  Guyot  et  Littré  out  principalement  insisté  sur 
ce  point.  Cependant  ces  auteurs  ont  apporté  eux-mêmes  quekpies  restiictionsà  ce 
j)rccepte.  Ils  ont  reconnu  que,  dans  les  cas  où  l'on  trouvait  encore  quelques  signes 
de  l'endocardite  aiguë,  dans  ceux  où  il  survenait  une  sulîocation  qui  menaçait  la 
vie,  dans  ceux  où  il  existait  des  signes  de  pléthore,  et  enfin  dans  ceux  où  l'on 
observait  des  accidents  graves,  commel'apoplexie  pulmonaire,  l'hémoptysie,  il  fallait 
recourir  à  la  saignée,  alors  formellement  indiquée.  Mais  toujours  est-il  que  si  l'on 
voulait  d'une  manière  générale  appliquer  à  rinsuffisance  des  \ahules  aortiques  le 
traitement  ordinaire  des  maladies  du  cœur,  on  s'exposerait  à  jeter  les  malades  dans 
ime  débilitation  funeste.  Ainsi  donc  on  ne  devra  a\oir  lecours  aux  émissions  san- 
guines que  dans  les  cas  d'absolue  nécessité,  et  l'on  dcAra  en  cesser  l'emploi  aussitôt 
que  les  accidents  intercurrents  se  seront  dissipés.  C'est  au  médecin  qu'il  appartient 
d'apprécier  l'opportunité  de  la  saignée,  et  d'en  proportionner  l'abondance  aux 
diverses  indications.  Les  sangsues  à  la  région  précordiale  ou  à  l'anus,  principale- 
ment lorsqu'il  y  a  engorgement  du  foie  ;  les  ventouses  scarifiées  sur  les  parois  de 
la  poitrine,  seront  également  prescrites  dans  les  cas  d'urgence,  mais  seulement 
dans  ces  cas. 

La  digitale,  dont  on  fait  un  si  grand  usage  dans  les  maladies  du  cœur,  est  éga- 
lement proscrite  par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  excepté  dans  quelques  cas 
rares,  où  les  battements  du  cœur  deviennent  très  violents  et  tumultueux.  En  un 
mot,  ces  auteurs  rejettent  tous  les  débilitants,  afin  de  conserver  au  cœur  assez 
d'énergie  pour  repousser  dans  les  artères  le  sang  qui  tend  à  l'obstruer.  Des  acci- 
dents graves  ont  en  elfet  montré  dans  plusieurs  cas  que  la  médicatiou  ordinaire 
pouvait  avoir  de  très  funestes  effets. 

Par  les  mêmes  motifs,  on  a  conseillé  les  toniques,  tels  que  le  vin  de  quinquina 
et  les  ferrugineux.  Cependant  il  faudrait  ])rendre  garde  aussi  d'abuser  de  ces 
moyens,  car  il  existe  dans  cette  maladie  un  degré  plus  ou  moins  considérable  d'hy- 
})ertrophie,  et  en  outre  une  irritabilité  marquée  de  la  membrane  interne  du  cœur, 
({ue  ces  médicaments  pourraient  augmenter. 

Il  est  inutile  d'insister  plus  longuement  sur  ce  traitement  particulier  de  l'insuf- 
fisance des  valvules  aortiques,  qui  n'est  fondé  que  sur  les  impressions  générales  des 
auteurs,  et  qui  aurait  besoin  de  recherches  bien  exactes  et  bien  positives  pour  être 
décidément  fixé.  Je  n'ajouterai  point  d'ordonnances  particulières,  car  rien  n'est 
plus  facile  que  d'en  faire  d'applicables  au  cas  dont  il  s'agit  ;  et  quant  aux  autres 
moyens  préconisés,  comme  ils  sont,  je  le  répète ,  communs  aux  diverses  lésions 
organiques  des  orifices  du  cœur,  je  les  exposerai  dans  l'article  sui\  ant. 

ARTICLE  XIL 

DES   ALTÉi\AT10NS   DES   VALVULES   EN   GÉNÉRAL. 

J'ai  dit  plus  haut  que  sous  plusieurs  rapports,  et  en  particuher  sous  celui  du 
traitement,  les  auteurs,  vu  sans  doute  la  fréquence  des  complications  et  la  nature 
presque  toujours  identique  de  la  maladie,  n'ont  pas  établi  de  distinctions  suffi- 
santes entre  les  diverses  altérations  des  orifices  du  cœur.  Il  serait  pourtant  bien  à 
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désirer  qu'il  en  liif  iiinsi;  car  rien  ne  prouve  d'une  manière  absolue  qu'on  ne  pûl 
arriver  à  des  résultais  fort  utiles,  et  nous  en  avons  déjà  une  preuve  dans  le  traite- 
ment particulier  de  l'insuffisance  des  valvules  aortiques.  Mais,  dans  l'état  actuel  de 
la  science  ,  il  serait  inqwssible  de  suppléer  au  silence  des  auteurs,  et  après  avoir 
pi'ésenté  toutes  les  particularités  qu'il  m'a  été  possi])le  de  signaler,  je  dois  envisager 
la  question  d'une  manière  un  peu  plus  générale.  Peut-être  pensera-t-on  qu'il  eût 
mieux  valu  attendre,  pour  cette  description,  qu'on  pût  y  faire  entrer  l'hypertro-  \ 
pbie,  qui  est  presque  constante  dans  toutes  ces  maladies;  mais  il  y  a  dans  les  lésions 
des  orifices,  des  circonstances  indépendantes  de  l'bypertrophie  elle-même,  et  qui 
méritent  d'être  considérées  en  particulier. 

^  I.  —  Causes. 

Nous  avons  vu  que,  pour  les  altérations  des  orifices  quels  qu'ils  soient,  il  n'existe 
que  deux  cames  bien  démontrées,  qui  sont  :  les  progrès  de  l'âge  et  une  inflamma- 
tion le  plus  ordinairement  secondaire,  survenue  dans  le  cours  d'une  maladie  fébrile. 

J.'insuffisance  des  valvules  semble  seule  reconnaître  quelques  causes  qui  lui  sont 
propres  et  qui  ont  été  mentionnées  plus  baut. 

§  II,  —  Symptômes. 

Plusieurs  symptômes  varient  suivant  la  forme  de  la  lésion  qu'affecte  l'orifice  et 
suivant  l'orifice  lui-même.  Ces  signes  distinctifs,  je  les  ai  exposés,  je  n'y  reviendrai 
pas.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  sont  communs  à  toutes  ces  affections;  ce  sont  :  la 
gène  de  la  circulation  ;  les  altérations  du  pouls;  la  gène  de  la  respiration  ;  le  ma- 
laise éprouvé  à  la  région  précordiale,  et  V œdème  plus  ou  moins  étendu  qui  survient 
à  une  certaine  époque  de  la  maladie.  C'est  surtout  contre  ces  symptômes  qu'est 
dirigé  le  traitement  général  des  lésions  des  valvules  proposé  par  les  auteurs.  Plus 
donc  ces  symptômes  seront  intenses,  plus  les  moyens  qui  vont  être  indiqués  de- 
vront être  employés  avec  vigueur  et  persévérance. 

Nous  avons  \\\  que  ces  diverses  affections  se  compliquaient  très  fréquemment 
entre  elles.  C'est  ainsi  que  le  rétrécissement  mitral  s'accompagne  d'insuffisance 
aortique  ;  que  celle-ci  existe  assez  souvent  avec  un  rétrécissement  de  l'orifice  même 
où  on  la  rencontre  ;  que  le  rétrécissement  aortique  s'est  montré,  dans  la  moitié  des 
cas  au  moins,  avec  un  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  et  enfin  que  les  altérations 
des  orifices  du  côté  droit  n'existent  presque  jamais  sans  qu'on  en  trouve  de  plus 
considérables  encore  dans  les  valvules  du  côté  gaucbe.   Dès  lors  on  sent  qu'il 
faut  être  attentif  à  explorer  les  divers  points  du  cœur,  et  ne  pas  cesser  l'exploration, 
lorsqu'on  rencontre  un  certain  nombre  de  signes  pbysiques  auxquels  doivent  corres- 
pondre des  lésions  suffisantes  pour  expliquer  les  principaux  symptômes.  On  ne 
peut  s'empêcher  de  reconnaître  aussi  qu'en  pareil  cas  il  n'est  pas  possible  de  donner 
des  règles  absolues  pour  le  traitement,  qui  alors  doit  être  nécessairement  complexe. 

§  III.  —  Marche  ,  durée ,  terminaison. 

La  marche  des  affections  des  valvules  est,  en  général,  d'autant  plus  rapide,  que 
le  sujet  qui  les  i)résente  est  plus  jeune,  et  qu'elles  occupent  un  plus  grand  nombre 
de  points  à  la  fois.  Les  circonstances  particulières  viennent  néanmoins  assez  sou- 
vent faire  varier  cette  règle.  Quant  à  la  terminaison,  nous  avons  vu,  à  propos  de 
chaque  lésion  en  particulier,  (|u'o!)  n'avait  point  encore  trouvé  le  moyen  d'arrêter 
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(lôfinitiNcmont  dans  leur  inarclio  ces  maladies  qui  onl  uiil*  tendance  iiniiicihlo  .'i 
faire  sans  cesse  des  progrès.  Dans  ([nelqnes  cas  seulein(;nt  leurs  progrès  ont  paru 
relardés  par  les  moyens  mis  en  usage. 

§1   IV.   —  Itésions  anatomiques. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  des  lésions  anotomigfjes  à  propos  de  cha- 
cune de  ces  alîections  considérée  séparément;  je  ferai  seulement  remarquer  que 
l'insuffisance  des  valvul(>s  aortiques  esl,  de  toutes  ces  altérations,  celle  qui  présente 
les  lésions  les  plus  particulières. 

§  V.  —  Diagnostic. 

Le  (liagnosiic  ^(^nCnwl  des  altérations  des  orifices  du  cœur  se  lire  piincipalement 
de  la  i)résence  des  bruits  anormaux,  sur  lesquels  j'ai  du  longuement  insister;  ce- 
pendant, et  j'ai  eu  maintes  fois  occasion  de  le  dire,  il  est  des  cas  où  des  bruits 
anormaux  très  intenses  existent  sans  aucune  lésion  des  valvules.  Lorscpi'il  s'agira 
des  bruits  des  artères,  j'expliquerai  comment  ces  phénomènes  se  produisent.  Qu'il 
me  suffise  de  dire  ici  que  les  états  morbides  qui  doiment  lieu  à  ces  bruits  anormaux, 
avec  intégrité  des  valvules,  ont  des  symptômes  généraux  et  des  causes  qui  lom- 
sont  propres,  en  sorte  qu'en  y  joignant  les  signes  différentiels  exposés  dans  les 
articles  précédents  ,  on  arrive  sans  peine  à  ce  diagnostic,  dont  l'importance  est 
majeure,  puisque  le  traitement  en  dépend.  Les  affections  du  péricarde  donnent  éga- 
lement lieu  à  des  bruits  anormaux  qui  pourraient  être  confondus  avec  ceux  qui  se 
passent  dans  l'intérieur  du  cœur.  Mais  c'est  une  question  que  je  traiterai  à  l'occa- 
sion des  maladies  de  cette  enveloppe  séreuse. 

§  VI.  —  Traitement. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  pour  conseiller  les  émissions  sanguines;  mais, 
comme  l'a  fait  Hope,  il  faut  avoir  égard  aux  lésions  accessoires  et  à  l'état  dans  lequel 
se  trouve  le  malade.  C'est,  en  efîet,  à  tort  que  Laënnec  a  recommandé  d'une  ma- 
nière générale  le  traitement  d'Albertini  et  de  Yalsalva,  que  j'exposerai  dans  l'article 
consacré  à  l'hypertrophie.  Les  saignées  excessives  ne  peuvent  point,  dit  Hope,  faire 
disparaître  les  lésions  valvulaires  ;  c'est  donc  réduire  inutilement  le  malade  à  un 
état  anémique,  que  de  les  pousser  trop  loin. 

La  saignée  doit  être  employée  plus  hardiment  dans  les  cas  où  il  paraît  exister 
encore  quelques  signes  de  l'état  aigu,  maison  doit  s'en  dispenser  lorsque  le  malade 
est  déjà  anémique  ;  car  alors  à  une  maladie  du  cœur  on  joindrait,  à  un  degré  plus 
haut,  un  état  morbide  qui  influe  sur  cet  organe  d'une  manière  fâcheuse.  Si,  comme 
le  fait  encore  remarquer  Hope,  au  lieu  d'une  hypertrojdne  active,  il  y  a  une  dila- 
tation considérable  des  cavités  du  ccrur  ;  si  les  battements  sont  clairs,  sans  impulsion 
violente,  on  doit  être  sobre  de  la  saignée,  et,  moins  encore  que  dans  le  cas  précé- 
dent, la  pousser  à  l'excès  ;  car  alors  les  conséquences  en  seraient  plus  fâcheuses. 

Ajoutons  à  ces  considérations,  empruntées  aux  auteurs,  que  la  saignée  est  i)lus 
avantageuse  dans  les  cas  de  rétrécissement  considérable  que  dans  toute  autre  affec- 
tion organiciue  partielle,  et  rappelons  que,  d'un  avis  unanime,  on  regarde  l'insuf- 
lisance  aortique  comme  la  moins  propre  à  être  traitée  par  la  saignée.  Le  lieu  où  il 
convient  de  pratiquer  une  émission  sanguine  a  quelque  importance  :  c'est  principa- 
lement le  bras  que  l'on  choisit,  quoirpie  assez  souvent  la  douleur  et  la  gène  qui  se 
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font  scalir  à  la  région  précordiale  engagent  à  aj)pliquer  sur  ce  point  des  sangsues  ou 
des  ventouses  scarifiées  dont  l'effet  est  assez  efficace,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de 
m'en  assurer  maintes  fois.  Si  l'on  constatait  l'existence  d'une  de  ces  congestions 
sanguines  du  foie,  qui  se  font  souvent  remarquer  dans  les  maladies  du  cœur,  on 
appliquerait  les  sangsues  à  l'anus,  afin  d'opérer  le  dégorgement  ;  toutefois  je  dois 
dire  que  ce  fait  n'a  pas  fixé  l'attention  des  auteurs  :  bien  qu'il  soit  important,  ils 
n'en  font  pas  mention  dans  les  observations.  Au  leste,  nous  voyons  que  dans  ceti(» 
appréciation  des  émissions  sanguines  il  n'y  a  rien  de  précis  et  de  positif  :  réflexion 
qui  s'applique  également  aux  autres  moyens  qui  nous  restent  à  examiner. 

Après  les  saignées,  les  diurétiques  constituent  le  moyen  le  plus  généralement 
employé.  La  facilité  avec  laquelle  se  produit  r(edème  dans  ces  affections  a  dû  natu- 
rellement conduire  à  cette  médication,  et  c'est  aussi  dans  les  cas  où  cet  œdème  esi 
considérable  qu'il  faut  principalement  y  insister.  Mais,  parmi  les  diurétiques,  il  en 
est  qui  doivent  être  plus  particulièrement  choisis  suivant  les  cas.  hdi  digitale,  si 
fréffuemment  mise  en  usage,  est  surtout  administrée  lorsque  avec  un  rétrécissement 
il  existe  une  hypertrophie  active  des  parois  du  cœur,  et  que  les  battements  sont 
violents,  rapides,  tumuUueux.  Yoici  une  formule,  conseillée  par  Hope,  dans  laquelle 
le  mercure  et  la  scille  trouvent  aussi  leur  place  : 


■M.  Pilules  bleues 0,15  gram. 

Poudre  de  scille 0,05  gram. 


Poudre  de  digitale.  0,03  ou  0,05  gram. 


F.  s.  a.  uuc  pilule.  A  prendre  trois  ou  (piatre  fois  par  jour. 

On  peut  employer  la  digitale  seule,  en  la  donnant  en  teinture  éthérée  à  la  dose 
de  8  à  20  gouttes  progressivement,  ou  bien  en  poudre  à  la  dose  de  0,15  à  0,^iO 
gramme  par  jour,  à  prendre  en  trois  ou  quatre  fois  dans  une  cuillerée  de  tisane. 

Le  même  motif  qui  a  engagé  les  auteurs  à  modérer  l'emploi  des  saignées  dans  les 
cas  d'insuffisance  des  valvules  aortiques,  les  a  empêchés  d'user  largement  de  la 
digitale.  Ils  ont  vu  qu'en  affaiblissant  l'action  du  cœ^ur,  ils  rendaient  la  circulation 
plus  difficile,  et  jetaient  le  malade  dans  un  état  plus  grave.  Si  l'on  soupçonnait  l'exis- 
tence d'une  dilatation  des  parois  avec  amincissement,  on  devrait,  pour  les  mêmes 
motifs,  se  tenir  dans  la  même  réserve. 

Le  bitarttmte  de  potasse  a  été  employé,  et  souvent  h  forte  dose.  Hope  assure  en 
avoir  vu  de  très  remarquables  effets  dans  les  cas  d'œdème,  surtout  lorsqu'on  le 
donnait  à  une  dose  élevée,  comme  15  grammes  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans 
500  grammes  de  tisane. 

Les  diurétiques  salins  à  haute  dose,  tels  que  Laënnec  les  employait  dans  la  pleu- 
résie, peuvent  aussi  être  mis  en  usage.  Enfin  on  a  employé  la  teinture  de  caidlia- 
rides,  mais  sans  qu'il  soit  possible  d'indiquer  d'une  manière  positive  quels  en  ont 
été  les  résultats.  Ces  diurétiques,  dons  nous  retrouverons  la  prescription  dans  les 
autres  maladies  du  cœur,  n'ont  aucun  effet  qui  leur  soit  propre  dans  les  cas  de  ré- 
trécissement, et,  comme  la  digitale,  ils  doivent  être  employés  avec  modération  dans 
les  cas  d'insuffisance. 

Les  mêmes  réllexions  s'appliquent  dMx  purgatifs,  qui  ont  été  administrés  dans  le 
même  but  que  les  diurétiques.  Ce  sont  surtout  les  drastiques  que  l'on  met  en  usage: 
le  jalap,  la  gomme-giitte,  Velaterium,  Valoès.  L'elaterium,  suivant  Hope,  pro- 
duit quelquefois  des  effets  véritablement  élonnanls  ;  mais  il  faiil  le  donnei- a\(M: 
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beaucoup  (le  précaulion,  ne  commencer  que  par  de  faibles  doses,  cl  eu  outre  ne 
l'administrer  qu'aux  sujets  encoie  \igoureu\.  \oici  la  formule  reronnnandre  |)ar 
cet  auteur  : 

"if  Poudre  de  capsieiim  ariniiuni.  0,40  frram.  !  Calomel 0,20  fïiam. 

Elaleriuin 0,03  gram.  j 

F.  s   a.  (juatre  pilules,  dont  on  prendra  une  par  jour. 

Il  suffît,  suivant  Hope,  d'une  seule  pilule  pour  produire  cinq  ou  six  selles  liquides. 
Il  faut  administrer  ce  médicament  deux  ou  trois  jours  de  suite,  le  matin,  puis  lais- 
ser reposer  le  malade.  L'elaterium  peut  être  néanmoins  porté  à  0,05  et  à  0,1^ 
gramme  ;  mais  il  faut  en  élever  la  dose  avec  beaucouj)  de  ménagement,  ne  doublant 
la  dose  primitive  qu'au  bout  de  sept  ou  buit  jours  de  prescription. 

Un  lavement  purgatif  qui,  suivant  cet  auteur,  a  de  très  bons  effets,  est  le  suivant  : 

2:  Infusion  de  séné 200  gram.    Tartrate  ou  acétate  de  potasse.  2  à  IG  grani. 

Teinture  de  jalap 4  gram.  \ 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  d'œdème  qu'on  a  administré  les  purgatifs  , 
on  les  a  aussi  prescrits  pour  diminuer  les  forces  générales,  lorsque  les  battemenis 
du  cœur  étaient  trop  violents,  ou  pour  opérer  une  révulsion  sur  le  tube  intestinal, 
lorsque  la  dyspnée  devenait  trop  intense,  ou,  enfin,  uniquement  pour  procurer  la 
lib(.'rté  du  ventre  et  pour  remédier  à  des  accidents  intestinaux. 

11  est  inutile  d'ajouter  cpe  l'insuffisance  des  valvules  aortiques  ne  comporte  pas, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  semblables  moyens. 

J.es  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  dans  des  circonstances  à  peu  près  semblables 
à  celles  où  les  purgatifs  ont  été  prescrits.  Suivant  Hope,  qui  s'est  plus  spécialement 
occupé  c{ue  tout  autre  du  traitement  des  altérations  valvulaires  ,  ces  médicaments 
sont  extrêmement  avantageux  ou  ont  de  très  grands  inconvénients ,  selon  qu'ils 
sont  appliqués  ou  non  avec  discernement.  Mais  il  ne  cite  point  de  faits  qui  vien- 
nent à  l'appui  de  cette  assertion,  et  l'extrême  danger  des  émétiques  n'est  pas  plus 
prouvé  que  leur  extrême  efficacité. 

Tantôt  on  donne  ces  substances  pour  produire  un  effet  vomitif,  tantôt  connue 
simples  expectorants.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  une  violente  dyspnée  et 
des  signes  d'un  rétrécissement  considérable  qu'on  les  emploie  sous  cette  dernière 
forme.  Il  est  inutile  d'entrer  dans  de  plus  grands  détails  à  ce  sujet,  car  les  vomi- 
tifs employés  ne  présentent  rien  de  particulier;  ce  sont  presque  toujours  le  tarfi'o 
fit ibié  et  V tpécacuanha. 

D'autres  expectorants  ont  été  également  prescrits.  Le  docteur  Bree  employait 
principalement,  dans  les  cas  où  il  existait  une  violente  dyspnée,  la  potion  suivante  : 

:k  Teinture  de  scille 10  gouttes.  1  Extrait  de  jusquiame.  .  .  .     0,1.%  gram. 

Acide  nitrique 6  gouttes.  |  Eau  pure 4">       gram. 

A  prendre  par  cuillerée. 

Ce  médicament  agit  en  même  temps  comme  expectorant  par  la  scille,  et  connue 
calmant  par  l'extrait  de  jusquiame.  Quant  à  l'acide  nitiique ,  il  paraît  avoir  été 
i  prescrit  comme  excitant,  parce  que  le  docteur  Bree  attribue  dans  ces  cas  l'asthme 
i  à  un  œdème  des  poumons.  11  seiait  aisé  de  montrer  combien  cette  manièie  de 
\  voir  est  hypothétique. 
i 
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I.orsque  la  maladie  a  passé  entièrement  à  l'état  chronique,  quel((ues  auteurs, 
et  en  particulier  Hope,  ont  préconisé  les  rpvuhifs  appliqués  à  la  région  précordiale, 
tels  que  les  vésicatuires,  les  sétons,  les  cautères,  les  frictions  irritantes;  mais  rien 
ne  prouve  l'elTicacilé  de  ces  moyens,  qui  néanmoins  peuvent  avoir  quelques 
résultats  utiles  en  faisant  disparaître  des  accidents  locaux  ,  tels  que  le  malaise  à  la 
région  précordiale  et  la  douleur  locale. 

Les  autres  remèdes  proposés  sont  dirigés  contre  des  accidents  secondaires  :  ainsi 
les  antispasmodiques  contre  la  dyspnée  convulsive  ;  les  calmants  dans  les  mêmes 
circonstances  ;  les  toniffies,  et  surtout  les  ferrugineux,  quand  le  malade  est  dans 
une  grande  faiblesse  et  que  l'altération  des  valvules  s'accompagne  de  dilatation 
plutôt  que  d'une  hypertrophie  active.  Mais  ces  moyens  ne  doivent  pas  nous  arrêter 
ici,  attendu  qu'ils  sont  communs  à  toutes  les  maladies  du  cœur,  et  que  nous  aurons 
occasion  d'y  revenir  plus  loin. 

Les  boissons  ({o\\Q:\\i  être  abondantes,  émollientes  ou  légèrement  diurétiques.  La 
décoction  d'orge ,  l'infusion  de  chiendent  avec  addition  d'une  certaine  quantité  de 
nitre,  remplissent  très  bien  ces  indications.  Dans  les  cas  où  il  y  a  quelques  troubles 
nerveux,  les  tisanes  doivent  être  légèrement  antispasmodiques,  et  l'infusion  de 
tilleul  ou  de  feuilles  d'oranger  est  généralement  prescrite. 

Le  régime  est,  dans  toutes  les  affections  du  cœur,  très  important  à  considérer. 
En  général,  il  doit  être  sévère,  composé  d'ahments  légers  et  en  petite  quantité. 
Le  régime  lacté  peut  avoir  de  grands  avantages;  il  est  surtout  important  de 
s'abstenir  de  liqueurs  fortes,  de  toute  substance  excitante  qui,  passant  rapidement 
dans  le  torrent  de  la  circulation ,  vient  irriter  violemment  le  cœur.  Cependant  il 
est  des  cas,  et  je  les  ai  mentionnés  à  propos  du  traitement,  où  l'on  doit  se  relâcher 
beaucoup  de  cette  sévérité  :  ce  sont  ceux  où  existe  la  faiblesse  dont  j'ai  déjà  parlé, 
et  ceux  où  il  y  a  une  insuffisance  manifeste.  Alors  un  régime  nourrissant,  quoique 
modéré ,  est  nécessaire. 

PRÉCAUTIONS  GÉNÉRALES   A   PRENDRE   DANS    LES   CAS   D'aLTÉRATIONS 

DES   ORIFJCES   DU    COEUR. 

Éviter  toute  fatigue  excessive ,  et  toutes  les  causes  qui  pourraient  donner  lieu 
aux  maladies  fébriles,  au  rhumatisme  articulaire  principalement. 

Éviter  également  autant  que  possible  les  émotions  fortes. 

S'abstenir  de  tout  effort  violent,  de  mouvements  trop  brusques,  comme  la 
course,  l'action  de  sauter,  de  soulever  un  fardeau  trop  lourd,  etc. 

>'e  point  porter  de  vêtements  trop  serrés  et  qui  puissent  gêner  la  circulation. 

Éviter  les  exc(  s  de  tout  genre. 

Jîéswné;  ordonnance.  Nous  avons  vu  que  la  manière  dont  les  maladies  du 
cœur  ont  été  étudiées  jusqu'à  présent,  ne  permet  |)as  de  formuler  des  préceptes 
bien  rigoureux  pour  le  traitement  des  maladies  de  l'endocarde.  Aucun  relevé  de 
faits  convenablement  interprétés  n'est  encore  venu  nous  éclairer  sur  ce  point  qui 
appelle  l'attention  des  observateurs,  car  il  est  plus  que  probable  que  si  l'on  ne  peut 
pas  parvenir  à  obtenir  la  guérison  de  ces  affections  organi(|ues ,  on  arrivera  du 
moins  à  déterminer  les  moyens  par  lesquels  on  pourra  prolonger  notablement 
l'existence.  Exposons,  dans  quelques  ordonnances,  la  conduite  à  suivre  dans  les 
principaux  cas. 
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l'»  4>i*43onn»nec. 

DANS    UN    CAS    OU    IL    EXISTi:    KNCOIIF:    DES    SVMPTOM;:S    DF.    MALADIE    AtGUE!. 

1"  Pour  boisson,  légère  (lécoctiou  do  chiendout  avec  addition  de  nitrate  de  po- 
tasse :  O/iO  à  0,60  grammes  par  500  grammes  de  liquide. 

2"  Saignées  du  bras,  plus  ou  moins  répétées  suivant  la  force  du  sujet,  mais 
toujours  pratiquées  avec  assez  de  hardiesse. 

3°  Ventouses  scarifiées,  sangsues  à  la  région  du  cœur,  dans  les  cas  de  douleur 
locale. 

4°  21  Infusion  de  tilleul 120  grain,  j  Sirop  de  fleurs  d'oranger.  . .    3o  grani. 

Poudre  de  digitale.  0,10  à  0,20  gram.  | 

A  prendre  par  cuillerées,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  peut  remplacer  la  poudre  de  digitale  par  huit  à  quinze  gouttes  de  teinture 
éthérée. 

5°  Régime  léger,  nourriture  peu  abondante,  abstinence  absolue  de  toute  liqueur 
forte. 

II''  Ordonnance. 

DANS    UN    CAS    d'aFFECTION    CHRONIOUR    SANS    ŒDÈME    ET    AVEC    HYPERTROPHIE    ACTIVE, 

1"  Même  tisane. 

2"  Saignées,  ventouses  scarifiées,  sangsues  employées  avec  plus  de  hardiesse  en- 
core, mais  sans  excès. 

3"  Digitale  ut  supra,  en  augmentant  graduellement  la  dose. 

k"  Révulsifs  à  la  région  du  cœur,  vésicatoires,  sétons,  frictions  irritantes. 

5"  Régime  plus  sévère  encore  que  le  précédent. 

IBI<>  Oi*(lonn:sneo. 

AFFECTION    DES    VALVULES    AVEC    PRODUCTION    d'OEDÈME    OU    D'aSCITE. 

1"  Pour  tisane  : 

2/: Décoction  de  chiendent. . .    500 gram.  |  Bitartrate  de  potasse. 15  gram. 

Suffisamment  édulcorée.  A  prendre  dans  la  journée. 

2"  Saignées  modérées,  sangsues  à  l'anus,  dans  les  cas  où  il  y  aurait  un  engoige- 
ment  sanguin  du  foie. 
3°  Purgatifs  : 

Aloo.s 0,0.j  gram. 


%  Jalap 0,  i  0  gram. 

Gomme  gutle 0,05  gram. 

Faites  une  pilule,  dont  on  prendra  de  une  à  trois  par  jour,  suivant  la  nécessité  ;  ou  bien 
employer  Telaterium  suivant  la  fornnile  de  Hope  (voy.  p.  68 T. 

k"  Dans  les  cas  où  l'ascile  serait  considérable,  enjployer  la  paracentèse  abdj- 
niinale. 
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|V«  Ordonnance. 

DANS  UN   CAS  COMPLIQUÉ  d'aNÉMIE  ,  DANS  UNE  DILATATION  CONPIDÉRABLE  DU  CCKUR  , 
OU  DANS  UNE  INSUFFISANCE  DES  VALVULES. 

1°  Pour  lisano,  infusion  de  tilleul  cdulcorcc  avec  le  sirop  de  fleurs  d'oranger. 

2°  Peu  ou  point  de  saignées. 

3°  Légers  toniques  ;  vin  de  quinquina  à  la  dose  de  30  à  60  grammes  par  jour  ; 
ferrugineux  à  dose  modérée;  par  exemple,  8  à  12  pilules  de  Blaud  par  jour,  en 
commençant  par  deux  pilules,  et  élevant  graduellement  la  dose. 

A"  Régime  médiocrement  abondant,  mais  fortifiant  et  nourrissant. 

Tel  est  ce  traitement,  qui  demande  encore  de  nombreuses  recherches,  et  sur  le- 
quel j'aurai  à  revenir,  car  un  bon  nombre  de  ces  moyens  a  été  appliqué  aux  autres 
maladies  du  cœur. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU   TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines;  diurétiques;  purgatifs;  vomhifs;  expectorants;  révulsifs; 
moyens  contre  les  accidents  secondaires  (antispasmodiques,  calmants,  toniques, 
ferrugineux). 

ARTICLE  XIII. 

CONCRÉTIONS   POLYPIFORMES   DU   COEUR. 

Les  diverses  concrétions  que  l'on  trouve  si  fréquemment  dans  les  cavités  du  cœur 
ont,  dès  les  premiers  temps  de  l'anatomie  pathologique,  attiré  fortement  l'attention 
des  observateurs  et  donné  lieu  à  de  longues  discussions.  D'abord  on  a  émis  des 
opinions  diverses  sur  la  nature  même  de  ces  corps,  quelquefois  très  considérables, 
qui  obstruent  les  orifices,  remplissent  les  cavités,  et  parfois  se  prolongent  dans  les 
gros  vaisseaux.  Bartholet  et  Pissinus  donnèrent  à  ces  concrétions  le  nom  Aq  poly- 
pes, parce  qu'elles  leur  parurent  semblables  aux  polypes  trouvés  dans  l'utérus  et 
dans  les  fosses  nasales.  Mais,  bientôt  après,  d'autres  auteurs,  et  en  particulier 
Kerkring  (1),  ayant  fait  naître  de  simples  concrétions  sanguines  à  l'aide  d'un  acide 
injecté  dans  les  veines  des  chiens  vivants,  il  fut  démontré  que  très  souvent  ces 
concrétions  étaient  dues  h  la  simple  coagulation  du  sang.  Néanmoins  un  grand 
nombre  de  médecins,  parmi  lesquels  il  faut  compter  Malpighi,  Peyer  et  Fr.  Hoff- 
mann, persistèrent  à  admettre  l'existence  de  polypes  nés  pendant  la  vie  sur  la  mem- 
brane interne  du  cœur,  et  donnant  lieu  à  des  symptômes  graves.  Ces  opinions  di- 
verses furent  ensuite  tour  à  tour  soutenues  par  les  auteurs  les  plus  distingués,  et 
qu'il  serait  trop  long  d'énumérer  ici. 

Aujourd'hui  que  l'anatomie  pathologique  nous  adonné  la  description  d'un  grand 
nombre  de  ces  concrétions  polypiforn)es,  nous  devons  reconnaître  que  l'une  et 
l'autre  des  deux  opinions  précédemment  citées  sont  trop  exclusives;  et  voici  ce  que 
nous  apprend  l'observation  moderne  : 

Il  y  a  un  très  grand  nombre  de  concrétions  polypiformes  qui  sont  dues  à  la 

(Il  Spicileginm  anatomicum.  Amstcl.,  1670, 
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coagulation  du  sang,  soit  après  la  mort,  soit  dans  les  derniers  moments  de  l'exis- 
tence. D'autres  se  sont  formées  pendant  la  vie;  elles  ont  contracté  des  adhérences 
avec  les  j)arois  du  cœur,  se  sont  organisées,  et  ont  formé  non  pas  des  polypes 
semblables  à  ceux  des  fosses  nasales  et  de  l'utérus,  qui  sont  des  tumeurs  produites 
dans  la  substance  même  de  l'organe  où  elles  sont  attachées,  mais  un  tissu  accidentel 
qui  s'est  accolé  à  la  surface  interne  du  cœur,  et  a  fini  par  contracter  avec  elle  des 
liaisons  organiques.  Enfin,  dans  rinllammalion  de  l'endocarde,  il  se  produit  par- 
fois, et  j'en  ai  cité  plus  haut  des  exemples,  des  concrétions  pseudo-membraneuses, 
et  ces  concrétions  ont  été  également  prises  par  les  anciens  auteurs  ])our  des  polypes. 
Kn  distiiiguant  ainsi  ces  divers  corps  entre  eux,  on  lève  tous  les  doutes. 

Après  ces  considérations  préliminaires,  je  ne  crois  pas  devoir  entrer  dans  une 
discussion  plus  étendue,  et  je  vais,  dans  une  courte  description,  faire  connaître  ce 
({ue  nous  savons  de  plus  positif  sur  les  deux  premières  espèces  de  concrétions  dont 
je  viens  de  parler,  car  la  dernière,  étant  de  nature  inflammatoire,  est  toute  diffé- 
rente, et  a  trouvé  sa  place  dans  la  description  de  l'endocardite. 

Ce  qui  distingue  principalement  les  deux  espèces  de  polypes  du  cœur  dont  j'ai 
à  m'occuper,  c'est  leur  adhérence  ou  lem-  non-adhérence;  ce  caractère,  en  elfet, 
sur  lequel  Corvisart  et  Laëimec  ont  longuement  insisté,  sert  principalement  h  faire 
reconnaître  leur  date  ancienne  ou  récente.  Commençons  par  les  concrétions  poly- 
piformes  non  adhérentes. 

§  I.  —  Coucrétions  polypiformes  non  adhérentes. 

Les  concrétions  polypiformes  non  adhérentes  sont  extrêmement  fréquentes. 
Suivant  Laënnec,  on  les  trouve  au  moins  sur  les  trois  quarts  des  cadavres  dont  on 
fait  l'ouverture.  M.  Bouiilaud  a  remarqué  que  c'était  principalement  dans  les 
cavités  droites  du  cœur  qu'on  les  rencontrait.  Parmi  les  cas  cités  par  cet  auteur, 
le  plus  grand  nombre  a  été  observé  dans  des  maladies  fébriles  et  principalement 
dans  la  pneumonie.  MM.  Legroux  et  Fournet  en  ont  vu  des  exemples  remarquables 
dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde.  Enfin  le  rhumatisme  articulaire,  lorsqu'il  occa- 
sionne la  mort,  laisse  presque  toujours  dans  le  cœur  des  concrétions  polypiformes 
remarquables.  11  en  résulte  que  c'est  principalement  dans  les  affections  donnant 
lieu  à  un  mouvement  fébrile  intense  que  se  produisent  ces  concrétions  polypi- 
formes. 

IMais  quelle  est  leur  cause  déterminante?  Les  auteurs  à  ce  sujet  ne  s'expliquent 
pas  d'une  manière  formelle  ;  cependant  MM.  Legroux  et  Bouiilaud  semblent  accor- 
der à  l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur  une  assez  grande  part  dans 
cette  production.  Mais  rien  ne  prouve  l'exactitude  de  cette  manière  de  voir,  car 
les  concrétions  polypiformes  sont  produites  aussi  bien  dans  les  cas  d'alfection  fé- 
brile sans  endocardite,  que  dans  ceux  où  cette  dernière  affection  se  manifeste,  et 
de  plus,  M.  Bouiilaud  a,  comme  nous  l'avons  dit,  constate  leur  plus  grande  fré- 
quence dans  les  cavités  droites,  où,  de  l'avis  de  tout  le  monde,  l'inflammation  est 
beaucoup  moins  fréquente  qu'à  gauche.  Nous  devons  donc  admettre  que  c'est  uni- 
quement sous  l'influence  de  cet  état  du  sang  qui  produit,  dans  le  rhumatisme  et  la 
pneumonie,  la  coueiine  épaisse  de  la  saigné.%  que,  par  un  effet  semblable,  le  sang 
se  coagule  dans  les  cavités  du  cœur  et  particulièrement  dans  celles  où,  vers  la  fin 
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de  roxisfonre,  la  circulation  est  plus  difficile.  M.  le  doclcur  Armand  (1)  a  observé 
à  Lyon,  du  mois  de  décembre  I8/1O  au  mois  de  février  18^1,  un  nombre  considé- 
rable de  concrétions  })olypiformes  du  cœur,  dont  la  plu})art  se  sont  terminées  par 
une  mort  très  prompte,  avec  douleur  précordiale,  anxiété,  dyspnée  considérable, 
mouvements  tumultueux  du  cœur,  lividité  de  la  face.  Des  faits  semblables  s'étant 
montrés  à  iNantes,  M.  Armand  a  admis  l'existence  d'une  véritable  (épidémie.  Il 
faudrait,  pour  adopter  cette  conclusion,  cjue  ce  fait  se  reproduisît  plus  d'une  fois. 

Existe-t-il  des  5?/ wj^^omes  propres  à  ces  concrétions  sanguines?  M.  Bouillaud  a 
cherché  à  leur  en  assigner  ;  mais  il  résulte  des  observations  c{u'il  a  présentées, 
qu'excepté  une  plus  ou  moins  grande  diminution  dons  V intensité  des  mouvements 
du  cœur  et  Vétouffenient  de  leurs  bruits,  il  n'y  a  aucun  symptôme  un  peu  constant 
qui  puisse  faire  reconnaître  leur  présence,  et  comme  ce  n'est  que  dans  les  derniers 
jours  de  l'existence  et  dans  des  cas  d'affections  graves  ciue  ces  signes  ont  été  recher- 
chés, on  se  demande  s'ils  sont  entièrement  dus  à  la  présence  des  concrétions  poly- 
piformes,  ou  s'ils  ne  sont  pas  un  des  phénomènes  de  l'agonie. 

l'anxiété^  le  malaise  à,  la  région  précordiale,  la  gêne  de  la  respiration,  la  coin- 
ration  de  la  face,  la  faiblesse  du  pouls,  les  lipothymies  qu'on  a  donnés  comme 
des  symptômes  de  cette  coagulation  du  sang  dans  le  cœur,  ne  sont  mentionnés  que 
dans  un  très  petit  nombre  d'observations,  et  peuvent  être  le  résultat  de  la  maladie 
principale.  En  un  mot,  s'il  y  a  des  signes  propres  à  ces  concrétions,  leur  existence 
est  encore  à  démontrer.  Disons  seulement  que  M.  le  docteur  Ménard  (2)  a  rapporté 
des  cas  fort  intéressants  de  mort  prescfue  subite  à  la  suite  de  convulsions  et  de 
symptômes  à' asphyxie,  chez  des  enfants  chez  lescfuels  on  n'a  trouvé  pour  expliquer 
la  mort  que  des  concrétions  fibrineuses  du  cœur. 

Enfin,  M.  le  docteur  Senhouses  Kirkes  (3)  a  avancé  que  les  concrétions  fibri- 
neuses peuvent  se  détacher  du  cœur,  être  lancées  dans  les  vaisseaux,  aller  obstruer 
les  artères,  et  même ,  dans  certaines  circonstances,  agir  sur  le  sang  comme  sub- 
stance toxic[ue.  licite  trois  cas  de  ramollissement  du  cerveau  dans  lesquels  on  trouva 
des  concrétions  fibrineuses  du  cœur  gauche  et  un  bouchon  fibrineux  qui  bouchait 
complètement  l'artère  cérébrale  moyenne.  Mais,  en  pareil  cas,  la  même  cause  qui 
a  produit  les  concrétions  du  cœur,  n'a-t-elle  pas  produit  la  concrétion  de  l'artère? 
Quant  à  l'intoxication  du  sang,  elle  n'est  pas  démontrée.  J'ajoute  que  M.  Kirkes 
rapporte  à  de  sem])Iables  concrétions  certaines  paralysies  hystériques  dont  il  attii1)ue 
la  guérison  à  la  disparition  du  bouchon  fibrineux;  mais  ce  n'est  là  C|u'une  hypothèse. 

Il  suit  de  là  cfue  je  ne  dois  ])as  m'appesantir  davantage  sur  cette  description ,  et 
qu'il  me  suffira  de  dire  en  quelques  mots  comment  se  présentent  les  concrétions 
sanguines.  Souvent  on  trouve  dans  les  cavités  du  cœur  de  simples  caillots  noirs, 
mous,  très  faciles  à  écraser,  et  qui  sont  évidemment  l'effet  d'une  coagulation  après 
la  mort;  ceux-là  ne  doivent  pas  nous  occuper.  J'ai  du  toutefois  les  mentionner, 
parce  que  l'on  voit  assez  fréquemment  ces  caillots  présenter  dans  une  partie  de 
leur  étendue  quelques  portions  transparentes,  élastiques,  comme  gélatineuses,  el 


(1)  Thèse  de  Montpellier,  1844. 
(■2)  Gaz.  méd.  de  Montpellier,  tVvrioi'  484f). 

(3)  Des  effets  princip.  qui  résultent  du  détachement  des  concfét.  fihr.  développées  rfan?  le 
çœnr  et  mélangées  avec  le  sang.  {Arch.  gén.  de  méd.,  mars  18."»3.) 
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semblables  à  la  coueiine  du  sang  de  la  saignée  ;  alors  on  peut  penser  ([ue  la  coagu- 
lation ayant  eu  lieu  peu  de  temps  avant  la  mort,  tendait  à  passer  à  l'état  couenncux, 
comme  celles  dont  je  \  ais  j)arl('r. 

Celles-ci,  souvent  d'une  étendue  considérable,  renipiissanl  (|uelquefois  toute 
une  cavité  et  se  prolongeant  à  traders  les  orifices,  sont  gélatiniformes,  se  laissent 
beaucou})  plus  ditricilement  diviser,  et  quelquefois  sont  tellement  intriquées  dans 
les  tendons  des  ventricules,  qu'on  a  de  la  peine  à  les  en  séparer.  Il  ne  faudrait  pas 
prendre  cette  intrication  ))()ur  une  adliérence,  car  nous  allons  voir  plus  loin  com- 
bien une  adhérence  réelle  donne  de  nouveaux  caractères  aux  concrétions  poly- 
piformes. 

Ce  sont  ces  coagulums  trans})arents,  élastiques,  gélatiniformes,  qui  ont  été  re- 
gardés comme  donnant  lieu  pendant  la  vie  à  des  symptômes  très  graves,  et  entraî- 
nant quelquefois  très  bruscjuement  la  mort.  Il  me  paraît  difficile  de  ne  i)as  admettre 
que  ces  concrétions  se  soient,  en  eiïet,  formées  pendant  la  vie.  Tous  les  auteurs, 
depuis  Corvisart,  sont  de  cette  opinion  ;  mais,  je  le  répète,  il  n'en  est  pas  moins 
certain  que  les  signes  qu'on  leur  a  attribués  n'ont  pas  jusqu'à  présent  de  valeur 
bien  réelle,  vu  l'iiisullisance  des  faits. 

Quant  à  la  gravité  de  ces  productions,  est-elle  mieux  démontrée?  Sans  doute 
leur  présence  doit  gêner  la  circulation  ;  mais  au  moment  où  elles  se  forment,  la  ma- 
ladie principale  est  déjà  parvenue  au  terme  fatal  ;  car,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut, 
tout  s'accorde  pour  nous  les  faire  considérer  comme  le  résultat  de  l'agonie.  On 
conçoit,  en  effet,  très  bien  que  la  coagulation  du  sang,  favorisée  par  la  nature  de 
la  maladie,  a  lieu  d'autant  plus  facilement  que  l'agonie  a  déprimé  toutes  les  fonc- 
tions tant  animales  qu'organiques. 

On  n'a  point  proposé  de  traitement  contre  ces  productions  morbides,  et  en  fût-il 
autrement,  on  conçoit  bien  que  je  ne  m'y  arrêterais  pas,  puisque  pour  moi  la 
production  des  caillots  polypiformes  est  le  résultat  de  l'état  très  grave  dans  lequel 
se  trouve  le  malade  et  non  la  cause  de  cet  état  lui-même. 

§  II.  —  Concrétions  polypiformes  adhérentes. 

Les  concrétions  de  cette  espèce  sont  de  toute  évidence  produites  pendant  la 
vie;  leur  adhérence,  et  j'entends  par  ces  mots  la  fusion  de  leur  base  ou  de  leur 
pédicule  avec  la  membrane  interne  du  cœur,  ne  peut  laisser  aucun  doute  à  cet 
égard.  Depuis  que  les  anatomo-pathologistes  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  on  en  a  cité 
des  cas  remarquables.  Senac,  Borsieri,  Kreysig,  Corvisart,  Laënnec,  plus  récem- 
ment M.  Legroux  (1)  et  M.  Bouillaud  (2),  en  présentent  d'assez  nombreux  exem- 
ples dans  leurs  ouvrages. 

En  pareil  cas,  comment  ces  concrétions  sanguines  se  sont-elles  formées?  Suivant 
les  auteurs,  elles  se  produisent  de  deux  manières  :  tantôt,  une  inflammation  par- 
tielle de  la  surface  interne  du  cœur  donne  lieu  à  une  agglomération  des  molécules 
sanguines  qui  produit  un  caillot,  lequel,  à  la  manière  des  fausses  membranes  (pii 
revêtent  les  séreuses ,  finit  par  adhérer  fortement  et  par  s'organiser  ;  tantôt,  et 

(1)  Recherches  sur  les  concrétions  sanguines  dites  poiypifoymcs,  développées  pendant  la 
vie.  Paris,  1827. 

(2)  TrailécUn.  des  malad,  ducœur.  Paris,  1H4I,  t.  II,  p.  TiO. 
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Laëniiec  en  a  cilé  des  exemples,  nue  concrétion  polypiforme  coiitracle ,  par  suite 
d'un  contact  prolongé,  des  adhérences  semblables,  et  s'organise  également. 

Les  symptômes  auxquels,  suivant  les  auteurs,  et  d'après  les  observations  qu'ils 
ont  rapportées,  ces  concrétions  ont  donné  lieu  pendant  la  vie,  sont  une  oppression 
considérable,  une  vive  anxiété,  parfois  des  lipothymies  ;  la  force,  Vétendue, 
Y  irrégularité  des  battements  du  cœur  ;  les  congestions  veineuses  ;  la  petitesse  du 
pouls  ;  le  refroidissement  des  extrémités,  et,  suivant  M.  Bouillaud,  un  bruit  de 
souffle,  tantôt  simple,  tantôt  sibilant.  Il  est  vrai  qu'on  trouve  dans  les  observations 
citées  les  symptônies  qui  viennent  d'être  indiqués  ;  mais,  outre  qu'ils  ne  sont  pas 
coriStants,  il  y  a  dans  la  maladie  principale  des  raisons  souvent  suffisantes  pour 
expliquer  ces  accidents  ;  aussi,  sans  vouloir  dire  que  ces  signes  n'appartiennent  pas 
aux  concrétions  polypiformes  du  cœur,  je  dois  faire  remarquer  que  l'observation 
n'a  pas  mis  leur  importance  suffisamment  hors  de  doute  et  qu'il  reste  encore  beau- 
coup h  faire  sur  ce  point.  Je  pourrais  reproduire  ici  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  à  propos 
des  faits  cités  par  M.  S.  Kirkes. 

Dans  leurs  observations,  plusieurs  auteurs  ont  fait  remonter  à  une  époque 
assez  éloignée  la  formation  des  concrétions  polypiformes  ;  mais  les  signes  qu'ils 
ont  donnés  du  début  sont  trop  vagues  pour  qu'on  puisse  leur  accorder  une  entière 
confiance. 

Les  concrétions  polypiformes  de  cette  espèce  présentent  quelquefois  des  dimen- 
sions énormes.  J'ai  sous  les  yeux  plusieurs  observations  où  toute  une  oreiUette,  et 
quelquefois  en  même  temps  tout  un  ventricule  se  trouvaient  rempfis  par  un  corps 
de  celte  nature,  avec  des  prolongements  dans  les  vaisseaux  ;  mais  il  n'est  pas 
exactement  })rouvé  que,  dans  ces  cas,  l'adhérence  du  caillot  dans  un  point  fût  bien 
réel  e,  et  l'on  serait  plutôt  autorisé  à  les  ranger  dans  la  première  catégorie.  D'autres 
fois,  au  contraire,  ces  concrétions,  d'une  médiocre  étendue,  siègent  aux  environs 
d'un  des  orifices  sur  lesquels  elles  peuvent  parfois  s'abaisser,  constituant  alors  ces 
végétations  mobiles  dont  parle  Corvisart.  Elles  adhèrent  d'une  manière  évidente 
par  un  pédicule  plus  ou  moins  large,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  les  arracher  en 
laissant  intacte  la  membrane  interne  du  cœur.  En  pareil  cas,  on  voit  quelquefois 
dans  le  tissu  de  nouvelle  formation  des  traînées  vasculaires.  M.  Massimiliano  Rigacci 
en  cite  un  exemple  (1),  et  M.  Vernois  a  fait  voir  à  la  Société  anatomique  des  injec- 
tions (}ui  avaient  pénétré  jusque  dans  ces  productions  morbides. 

Quelquefois  ces  concrétions  polypiformes  sont  comme  infiltrées  de  sérosité,  et 
quel(|uefois  aussi  elles  contiennent  une  matière  purulente  qui,  suivant  M.  Bouil- 
iaud,  j)ourrait  avoir  été  sécrétée  par  elles  après  leur  organisation.  On  conçoit 
qu'alors  elles  puissent  prendre  une  couleur  particulière,  jaune  ou  rosée,  une  du- 
reté i)lus  considérable,  et  être  prises,  comme  elles  l'ont  été,  en  effet,  par  quelques 
auteurs,  pour  des  polypes  sarcomateux  (2). 

D'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  du  peu  de  constance  des  signes  et  des  sym- 

[i]  Anlholùgia,  février  1828. 

.2)  Dans  dos  cas  très  rares,  il  peut  exister  des  polypes  entièrement  charnus.  On  en  trouve 
vw  exemple  (iaus  le  recueil  de  M  Pigné  [Ann.  de  l'anal,  et  de  la  phys.  palh).  Quelle  est 
l'origine  de  cette  production?  C'est  ce  qu'il  est  impossil)le  de  dire.  On  sent  qu'avec  si  peu 
d'éléments,  il  serait  inutile  de  la  rechercher.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  il  y  avait  des 
«ymptomes  d'un  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 


ptônies  géiiciauv,  il  est  cerlaiii  que  le  diagnostic  est  environné  de  la  plus  grande 
obscurilé.  Quant  aux  eiïels  produits  par  la  présence  de  ces  corps  de  nouvelle  for- 
mation ,  on  est  naturellement  |)orlé  à  admettre  (|u'ils  doivent  être  graves,  puis- 
qu'ils peuvent  évidennnent,  dans  certaines  j)ositions  ,  apporter  un  grand  obstacle 
à  Kl  circulation.  C'est  là  une  nouvelle  cause  de  maladies  organiques  du  cœur, 
d'obslruclion  des  orifices,  et  par  suite  de  dilatation  et  d'hypertrophie  qui  finissent 
par  causer  la  mort. 

Que  dire  du  traitement  des  concrétions  polypifornies?  C'est  un  sujet  trop  obscur 
pour  qu'on  puisse  s'exprimer  avec  précision,  même  à  l'égard  des  moyens  palliatifs. 
Les  émissions  samjuines  constituent  le  principal  moyen  recommandé  par  M.  Bouil- 
laud,  et  M.  Legroux,  ayant  égard  à  la  tendance  qu'a  le  sang  à  se  coaguler,  a  pensé 
(ju'il  serait  utile  d'administrer  les  sels  de  potasse  et  de  soude  comme  dissolvants  du 
sang.  Ces  moyens  ne  pourraient  être  véritablement  utiles  que  dans  les  cas  où  il  n<' 
se  serait  pas  formé  une  adhérence  organique  ;  car,  s'il  en  était  ainsi,  il  ne  s'agirait 
plus  de  faire  dissoudre  un  caillot,  mais  bien  de  faire  fondre  un  tissu  nouveau. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  des  lésions  que  le  praticien  doit  connaître  ,  afin 
de  ne  pas  les  confondre  avec  d'autres,  mais  qui  n'ont  pas  pour  lui  de  plus  grand 
intérêt. 


CHAPiTHE  III. 

MALA.DIES    f)U    TISSU    PROPIVE    DU    COEUU. 

Les  maladies  du  tissu  propre  du  cœur  sont  généralement  mal  connues.  Si  l'on 
en  excepte  l'hypertrophie,  elles  n'ont  fixé  que  d'une  manière  secondaire  l'atten- 
tion des  médecins,  ce  dont  il  ne  faut  pas  s'étonner;  car,  à  cette  exception  près, 
ces  affections  sont  rares ,  ont  des  symptômes  obscurs ,  ou  sont  entièremeni 
au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Pour  ces  motifs,  je  ghsserai  rapidement  sur  plu- 
sicuis  d'entre  elles.  Il  en  est  même  quelques  unes  qui,  bien  qu'admises  par  la 
plupart  des  auteurs ,  ne  seront  j)résentées  dans  ce  chapitre  que  comme  de  simples 
lésions  anatomiques  appartenant  à  une  autre  affection.  De  ce  nombre  sont  le  ramol- 
lissement inflammatoire  du  cœur,  et  les  abcès,  qui  n'ont  point  *de  symptômes 
propres,  ou  qui  n'en  ont  que  de  très  vagues,  et  qui  ne  sont  autre  chose,  en  réalité, 
que  des  résultats  de  la  cardite. 

ARTICLE  I. 

APOPLEXIE  DU  COEUR. 

Je  ne  dirai  que  très  peu  de  mots  de  cette  lésion  fort  rare,  et  que  nous  ne  con- 
naissons guère  que  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique.  Déjà,  dans  quelques 
cas  consignés  dans  les  divers  recueils,  on  avait  signalé  l'infiltration  de  sang  dans  le 
tissu  du  cœur,  et  Kreysig  en  a  parlé  dans  son  ouvrage.  M.  Cruveilhier  (!)  a  décri! 

(1)  Anat.  pathol.  du  corps  humain,  XXll*  livraison,  iu-folio  avec  planches. 
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u:i  rcuiLoUlsseiiœnt  apoplectiforme  que  l'on  peut  comparer  à  l'apoplexie  capillaire 
(lu  cerveau,  j'ai  trouvé,  dans  les  ouvrages  de  Hope  et  de  M.  Gendrin,  deux  cas 
d'apoplexie  du  cœur,  et  les  auteurs  du  Compendium  en  ont  cité  un  qu'ils  ont 
observé  chez  un  sujet  alTecté  de  variole.  Dans  un  cas  de  purpura  hœmorrlw.gica 
(pii  fut  présenté  à  la  Société  analomique,  il  existait  également  des  foyers  apoplec- 
tiques dans  les  parois  du  cœur.  Ces  di>  ers  faits  n'ont  été  étudiés,  je  le  répète,  que 
sous  le  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique. 

Ordinairement  le  sang  est  réuni  en  petits  foyers,  qui  constituent  des  épanche- 
ments  disséminés  et  qui  écartent  les  rd)res  musculaires.  Cette  lésion  n'a  jamais 
été  observée  à  l'état  de  simplicité;  on  l'a  toujours  vue  coïncider  avec  un  ramollis- 
sement plus  ou  moins  avancé  du  cœur,  et  c'est  ce  qui  lui  a  fait  donner  par  M.  Gru- 
veilhier  le  nom  de  ramollissement  apoplectiforme.  Nous  n'avons  aucun  signe  par- 
ticulier qu'on  puisse  rapporter  à  cette  lésion,  et  par  conséquent  il  serait  inutile  d'y 
insister  plus  longtemps. 

ARTICLE  II. 

CARDITE. 

La  cardite  est,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  des  ma- 
ladies du  cœur,  une  des  moins  connues.  Il  est  rare,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Bouillaud,  de  la  trouver  à  l'état  de  simplicité;  car,  pour  lui,  il  ne  l'a  jamais 
rencontrée  qu'avec  la  péricardite  ou  l'endocardite;  aussi  lui  paraît-il  impossible, 
ainsi  qu'à  Corvisart  et  h  Laënnec,  de  la  diagnostiquer.  11  en  est  de  même,  ajoute-t-il, 
des  abcès,  des  ulcérations  et  des  dilatations  partielles  auxquelles  elle  donne  lieu. 

J'ai  pris,  dans  les  divers  auteurs,  dix-huit  observations  propres  à  éclairer  les 
diverses  questions  qui  se  rattachent  à  la  cardite,  et  je  vais  rapidement  les  passer  en 
revue.  Je  mets  de  côté  les  ramoUissements  observés  dans  le  cours  des  maladies 
fébriles,  et  principalement  de  la  fièvre  typhoïde,  caries  recherches  de  M.  Louis  (1) 
ont  prouvé  que  l'inflammation  leur  était  entièrement  étrangère,  et,  n'en  fût-il  pas 
ainsi,  on  ne  devrait  les  considérer  que  comme  des  lésions  secondaires,  importantes 
à  noter  dans  l'histoire  de  la  maladie  où  elles  se  produisent,  mais  non  dans  celle-ci, 
où  nous  étudions  la  cardite  comme  une  maladie  particulière.  On  pourra  consulter 
aussi  un  mémoire  intéressant  de  M.  le  docteur  David  Craigie  (2)  qui,  à  l'aide 
d  observations  qu'il  a  réunies,  a  fait  l'histoire  de  l'inflammation  et  de  la  suppura- 
tion du  cœur. 

§  I.   —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  cardite  est  l'inflannnation  du  tissu  propre  du  cœur.  On  l'a  désignée  tantôt 
sous  le  nom  de  cardite  et  à' inflammation  du  tissu  musculaire  du  cœm\  et  tantôt 
sous  ceux  de  ramollissement ^  ulcérations^  abcès,  lésions  qui  sont  les  effets  de  la 
maladie. 

Cette  affection  est  assez  rare;  on  n'en  trouve,  en  elTet,  dans  les  auteurs,  qu'un 
nombre  peu  considérable  de  cas,  et  encore  plusieurs  d'entre  eux  laissent-ils  des 
doutes  dans  l'esprit  des  lecteurs. 

(1)  Rech.  iurla  fièvre  typhoïde.  Paris,  1841,  2*  édi>.,  t.  l,  p.  299. 

(2)  Edinb.  mcd.  a^ul  surg.  Journ.,  1818. 
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^  II.   —  Causes. 


Les  causes  de  la  eardile  sont  1res  dilïiciles  à  iiidicjuer,  car,  en  i^jéiiéral,  les  au- 
teurs ne  les  ojit  pas  recherchées  avec  soin.  Dans  les  o!)ser\ allons  ({ne  j'ai  sous  les 
yeux,  on  voit  que  fréquemment  cette  aiïeclion  survient  dans  le  cours  d'une  autre 
maladie,  soit  du  cœur,  soit  des  autres  organes.  Les  maladies  fébriles,  et  en  parti- 
culier le  rhumatisme  articulaire,  sont  le  plus  souvent  signalées  ;  mais  y  avait-il 
dans  ces  cas  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence  ?  Daiis  un  cas,  il  existait  une 
phlébite. 

Sur  les  18  casque  j'ai  rassemblés,  13  ont  été  observés  chez  des  hommes,  et 
5  seulement  chez  des  femmes.  Quant  à  l'âge,  excepté  6  sujets  qui  avaient  de  douze 
à  vingt-cinq  ans,  tous  les  autres  avaient  dépassé  l'âge  de  trente  ans,  et  la  majorité 
celui  de  cinquante.  M.  le  docteur  Chanu  (1)  rapporte  un  cas  A' abcès  du  cœur, 
observé  chez  un  enfant  de  treize  ans.  La  maladie  de  cet  enfant  était  si  complexe, 
qu'on  ne  peut  démêler  ce  ([ui  appartenait,  dans  les  symptômes,  à  la  maladie  du 
cœur.  Ces  chilTres  pourront  servir  à  une  statistique  plus  comjilète. 

^  III.  —  Symptômes. 

Début.  Le  débat  de  la  maladie  a  eu  lieu,  dans  la  ])lupart  des  cas,  d'une  manière 
sourde,  ou  du  moins  non  indiquée  par  les  auteurs.  Mais  dans  trois  cas  il  a  été 
remarquable  en  ce  que,  les  sujets  paraissant  être  dans  un  état  de  santé  assez  satis- 
faisant, l'alfection  s'est  produite  dans  des  circonstances  imprévues  et  subites.  Dans 
l'un  d'eux,  cité  par  Hope  ("2),  un  honnne  ayant  été  sur  le  point  de  se  noyer,  fut 
l)ris,  inunédiatement  après  cet  accident,  de  symptômes  de  maladie  du  cœur  qui  ne 
le  quittèrent  plus,  et  qui,  après  la  mort,  laissèrent  un  ramollissement  très  considé- 
rable. On  pourrait,  il  est  vrai,  se  demander  si  le  ramollissement  était  véritablement 
inflammatoire  ;  mais  dans  deux  autres  cas  où  la  maladie  paraît  avoir  débuté  au 
milieu  d'une  très  vive  émotion,  on  ne  peut  avoir  aucun  doute  à  cet  égard,  puisqu'il 
existait  dans  le  tissu  du  cœur  des  foyers  purulents. 

Symptômes.  La  maladie  étant  déclarée,  quels  sont  les  signes  qu'elle  présente  ? 
On  n'a  noté  h  douleur  que  dans  cinq  cas  seulement,  dans  deux  desquels  elle  pou- 
vait être  exclusivement  rapportée  à  la  maladie  du  cœur  ;  car  il  n'existait  dans  la 
poitrine  aucune  autre  lésion  qui  pût  lui  donner  lieu.  Dans  tous  ces  cas,  elle  avait 
son  siège  à  la  région  précordiale  ;  elle  était  vive  ou  consistait  en  un  simple  malaise 
et  en  une  constriction  difficile  à  supporter. 

Ld.matité  n'?i  pas  attiré  l'attention  des  auteurs;  dans  deux  cas  où  elle  est  men- 
tionnée seulement,  elle  était  étendue.  Toutes  les  fois  qu'on  a  observé  V impulsion, 
on  l'a  trouvée  faible,  parfois  imperceptible  ;  et  en  même  temps  les  battements  du 
cœur  étaient  tumultueux,  faibles  et  même  indistincts. 

Les  bruits,  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  ils  ont  été  notés,  n'ont  présenté 
rien  de  bien  remarquable.  Cependant  Hope  a  insisté  sur  la  brièveté  du  premier 
bruit  converti  en  un  simple  claquement  connue  le  second  :  signe  qu'il  donne 
comme  appartenant  au  ramollissement  du  cœur.    Dans  un  cas,  les  bruits  étaient 

,1)  Tlic  Lancet,  mai  i8i6. 
2)  Loc.  cit.,  I».  311. 
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si  faibles ,   qu'on  pouvait  à  peine  les  distinguer.   On   n'a  signalé  aucun   bruit 
anormal. 

La  faiblesse  de  la  circulation  est  quelquefois  si  grande  qu'elle  donne  lieu  à  des 
lipothymies,  et,  chez  un  sujet,  c'est  par  une  syncope  cjue  la  maladie  a  débuté.  Ce 
symptôme  n'a  été  observé  que  deux  fois;  Xa  pouls,  toutes  les  fois  qu'il  a  été  exa- 
miné, et  il  l'a  été  dans  la  plupart  des  cas,  a  été  remarquable  par  sa  faiblesse,  son 
irrégularité,  ses  intermittences.  Dans  un  seul  cas  cité  par  Corvisart,  il  était  régu- 
lier, quoique  petit  et  faible.  Quant  à  la  fréquence,  elle  n'était  point  considérable 
dans  le  petit  nombre  de  cas  où  elle  a  été  mentiomiée,  puisqu'elle  ne  s'élevait  pas 
au-dessus  d(î  quatre-vingts  pulsations.  Hope  a  en  outre  remarqué  que,  dans  cette 
ajl'ection,  la  pouls  ne  coïncide  pas  avec  les  battements  du  cœur,  et  cela  d'une  ma- 
nière notable. 

Dans  tous  les  cas  où  l'état  de  la  respiration  a  fixé  l'attention  des  auteurs,  on  a 
noté  une  dyspnée  plus  ou  moins  considérable,  allant  quelquefois  jusqu'à  la  sufîo- 
calion  et  à  l'orthopuée.  M.  le  docteur  Bevill  Peacock  a  observé  un  cas  très  rare 
iV abcès  des  oreillettes.  La  malade,  âgée  de  trente-cinq  ans,  en  traitement  pour  un 
gonflement  du  genou,  fut  prise  à! accès  de  dyspnée  effroyables,  et  fréquemment 
répétés.  A  l'autopsie  on  trouva  une  péricardite,  et  un  abcès  des  |)arois  auriculaires 
s'ouvrant  dans  le  venlricule  gauche  d'une  part,  et  de  l'autre  dans  les  sinus  aor- 
liques,  après  avoir  décollé  deux  \alvules.  On  est  porté  à  croire  ({uele  ramollisse- 
ment du  cœur  est  pour  beaucoup  dans  la  production  de  cette  dyspnée,  parc<' 
qu'elle  a  existé  dans  des  cas  où  aucune  autre  affection  de  cet  organe  ne  s'était  pro- 
duite, et  parce  qu'elle  a  toujours  augmenté  à  l'époque  où  la  cardite  venait  se  joindre 
aux  lésions  déjh  existantes. 

On  a  observé  quelquefois  Y  œdème  des  jambes,  et  même  une  infiltration  géné- 
rale ;  mais  il  y  avait  alors  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable,  et  des 
altérations  des  orifices  du  cœur.  On  ne  saurait  donc  attribuer  ce  symptôme  à  la 
cardite  elle-même.  Il  en  est  de  même  de  la  coloration  de  la  face  et  de  l'injection 
veineuse  que  l'on  a  quelquefois  notée,  mais  non  peut-être  de  l'état  (['anxiété ai  i\v 
la  contraction  des  traits,  qu'on  a  remarqués  chez  (juelques  sujets,  et  cfui  étaient 
l)ortés  au  plus  haut  de2,ré.  Ces  cas,  en  effet,  sont  ceux  où  l'inflammation  avait  laissé 
les  traces  les  plus  profondes,  et  dans  quelques  uns  desquels  aussi  on  notait  le  refroi- 
dissement de  la  peau,  la  sueur,  la  faiblesse  générale. 

On  voit  par  cette  description  que  les  signes  de  la  caixlite  sont  encore  très  vagues, 
et  qu'excepté  ceux  que  présente  le  pouls,  il  n'en  est  aucun  qui  paraisse  avoii' 
fpielque  chose  de  propre  à  cette  affection.  Je  reviendrai  sur  ce  point  à  l'occasion 
du  diagnostic. 

§  IV.  —  Marche,  durée,   terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  cardite  est  ordinairement  très  rapide.  Dans  les  observations  qui 
ont  été  prises  avec  quelque  soin,  on  a  vu  les  symptômes  s'aggraver  très  prompte- 
ment  et  être  bientôt  portés  au  plus  haut  degré. 

Quant  à  la  durée  de  cette  affection,  il  est  difficile  de  l'apprécier,  attendu  que  les 
auteurs  n'ont  pas  marqué  exactement  le  début.  Dans  deux  cas,  elle  n'a  pas  dépassé 
huit  jours,  et,  en  général,  elle  est  très  courte.  On  n'a  cité  aucun  fait  authentique 
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de  canlile  chronique.  Ceux  qu'on  a  donnes  c^nnne  des  exemples  d'induiation 
(lu  cœur  sont,  pour  la  plupart ,  des  ossifications  dont  le  pins  grand  nombre , 
comme  on  peut  le  voir  par  les  faits  rapportés  par  Albertini,  Corvisarl,  I.aëmiec, 
Burns,  sont  dues  aux  progrès  de  l'âge,  et  dont  quclcjues  autres,  ainsi  (pie  MM.  Ber- 
lin et  Bouillaud  en  ont  cilé  des  exemples,  paraissent  liés  à  une  inllammation,  mais 
seulement  connne  conséquence  ou  terminaison  de  celte  inflammation.  Nous  n'avons 
donc  rien  à  dire  de  la  caidile  chronique. 

La  termino.ison  de  la  maladie  nous  offre  des  points  inipoilants  à  considérer. 
C'est  elle,  en  effet,  qui  a  fait  admettre  plusieurs  espèces  particulières  d'affections 
qui  ne  paraissent  pas  devtir  être  décrites  autrement  que  comme  de  simples  lésions 
anatomiques.  Tels  sont  les  abcès  de  la  substance  musculaire  du  cœur,  qui  font 
évidemment  partie  de  la  cardite,  dont  ils  sont  une  production  ;  les  ulc&rationa 
de  cet  organe  ;  le  ramollisseincnt  de  sa  substance,  non  liée  à  une  cause  générale, 
comme  dans  les  maladies  fébriles  ;  et  enfin  la  plupart  des  ruptui-cs  du  cœur,  ([ui 
ont  pour  cause  ce  ramollissement  inflannnatoire  et  qui  produisent  ordinairement 
la  mort  subite. 

Il  résulte  assez  souvent  de  ces  lésions  soit  un  anévrjjsnœ  partiel  du  cœur,  soit 
une  rupture  d'une  de  ses  cavités,  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  mort  est  subite. 
M.  Guéneau  de  Mussy  (1),  entre  autres,  en  a  cité  deux  exemples  remarquables.  J.a 
cardite  a,  par  conséquent,  deux  espèces  de  terminaisons  très  différentes:  dans  l'une, 
les  symptômes  allant  sans  cesse  en  augmentant,  il  se  déclare  une  grande  dépression 
des  forces,  avec  dyspnée,  faiblesse  des  battements  du  cœur  et  du  pouls,  froid  des 
extrémités,  etc.  ;  puis  le  malade  succombe  avec  des  signes  d'asphyxie,  et  quelque- 
fois dans  de  violents  accès  de  suffocation  ;  dans  l'autre,  saisis  tout  à  coup  d'une  vivcî 
anxiété  et  quelquefois  poussant  des  cris  violents,  comme  M.  Hippolyte  Cloquet  (2j 
(Ml  a  cité  un  exemple,  les  malades  meurent  subitement.  Ces  derniers  cas  sont  ceux 
de  rupture  par  ramollissement  inflammatoire.  Enfin  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  relati- 
wmawidiV induration  du  cœur,  suite  d'une  inflammation  de  son  tissu  propre,  doit 
nous  faire  admettre  que,  dans  quelques  cas  maflieureusement  mal  déterminés,  cette 
inflammation  peut  se  dissiper,  mais  en  laissant  ordinairement  après  elle  des  lésions 
dont  la  gravité  ne  saurait  être  méconnue. 

§  V.   —  Iiësions  anatomiques. 

C'est,  commeje  viens  dele  signaler,  principalement  d'après  les  lésions  anatomiques 
qu'on  a  étabh  des  divisions  trop  nombreuses  dans  les  altérations  aiguës  du  tissu  du 
cœur.  Ce  que  je  vais  dire  dans  cet  article  suffira  pour  la  description  de  quelques 
unes  de  ces  espèces  qui  intéressent  fort  peu  le  praticien,  telles  que  le  ramollisse- 
ment, l'induration,  les  abcès,  l'infiltration  purulente,  les  ulcérations  et  la  gangrène. 
Quant  aux  ruptures,  comme  dans  plusieurs  cas  elles  ont  été  produites  par  d'autres 
causes,  j'y  reviendrai  un  peu  plus  loin. 

Ramollissemerit.  Lorsqu'un  sujet  a  succombé  à  une  cardite  aiguë,  on  trouve  le 
tissu  du  cœur  ramolli  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  son  étendue ,  se 

(1)  Arch.  gcn.  deméd.,  V  s(iric,  t.  XXII,  p.  258  et  t.  XXVI,  p.  257. 

(2)  Uull,  de  la  Faculté  de  méd.  de  Paris. 
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rcdiiisaiil  dans  ([iieiqucs  points  en  boiiiiiie,  et  se  déchiriuit  au  iiioiiidie  elloiL  C'est 
ordinairement  dans  la  portion  interne  de  l'épaisseur  de  ses  parois  que  se  trouve  le 
ramollissement ,  et  alors  l'endocarde  participe  à  un  plus  ou  moins  haut  degré  à 
l'altération  du  tissu  musculaire.  >ous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  les  parties 
ramollies,  on  trouvait  quelquefois  une  apoplexie  par  petits  foyers  isolés,  semblable 
à  l'apoplexie  capillaire  du  cerveau  ;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  seulement  une  couleur 
rouge  plus  ou  moins  brune,  qui  diffère  assez  sensiblement  de  la  couleur  du  tissu  à 
son  état  normal  :  c'est  là  ce  qu'on  a  nommé  le  ramollissement  rouge  ;  dans  d'au- 
tres encore,  le  cœur  est  blanchâtre,  il  estinfdtré  d'une  substance  graisseuse;  mais 
comme,  dans  ces  cas,  on  trouve  ordinairement  des  foyers  purulents,  il  est  probable 
que  cet  aspect  graisseux  du  cœur  était  dû  plusieurs  fois  à  une  infiltration  purulent*^ 
du  tissu  serré  qui  le  constitue.  C'est  là  le  l'amollissement  blanc ,  qui  diffère  tou- 
tefois de  cet  autre  ramollissement  qu'on  trouve  dans  les  affections  fébriles,  et  qui 
n'a  point  de  caractère  inflammatoire. 

M.  le  docteur  James  Undren  (1)  a  vu  le  cœur  ramolh  et  ses  fd)res  profondes 
déchirées  chez  un  homme  de  soixante  ans ,  mort  subitement  au  milieu  d'une  par- 
faite santé.  Il  n'y  avait  pas  d'épanchement  de  sang  dans  le  péricarde. 

J'ai  dit  plus  haut  tout  ce  qu'il  était  nécessaire  de  savoir  sur  V induration  ;  je  vais 
donc  passer  immédiatement  à  la  description  des  abcès  du  cœur,  dont  on  a  cité  un 
assez  grand  nombre  d'exemples. 

Abcès  du  cœur.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  abcès  trouvés  entre  les 
libres  musculaires  étaient  multiples,  peu  volumineux,  tantôt  siégeant  dans  la  pro- 
fondeur même  des  parois,  tantôt  dans  un  point  rapproché  soit  de  la  surface  interne, 
soit  de  la  surface  externe.  Le  pus  qu'ils  contiennent  est  ordinairement  blanc  et  bien 
lié.  Cependant,  dans  quelques  cas,  on  le  trouve,  au  contraire,  sanieux  et  comme 
putride.  C'est  ordinairement  dans  les  parois  du  ventricule  gauche  que  se  forment 
ces  abcès,  dont  on  n'a  trouvé  la  cause  dans  une  phlébite  qu'une  seule  fois  chez  les 
sujets  dont  j'ai  pu  consulter  les  observations.  Toutefois  nous  avons  vu,  dans  le  cas 
cité  par  M.  Bevill  Peacock,  c{ue  les  oreillettes  ne  sont  pas  exemptes  de  cette  alté- 
ration. Mais  c'en  est  assez  sur  une  lésion  c[ui  ne  fournit  aucun  signe  particulier, 
pas  même  la  douleur. 

Ulcérations.  Les  idcérations  du  cœur,  observées  dans  l'affection  qui  nous 
occupe,  diffèrent  de  celles  qui  ont  été  décrites  à  l'article  Endocardite  aiguë,  en  ce 
({u'elles  sont  le  résultat  de  la  rupture  du  foyer  purulent,  soit  dans  les  cavités  du 
cœur,  soit  dans  le  péricarde ,  suivant  que  ce  foyer  est  voisin  de  la  surface  interne 
ou  de  la  surface  externe.  On  se  fait  facilement  une  idée  de  ce  que  doivent  être  ces 
ulcérations  ordinairement  profondes,  dans  lesquelles  on  trouve  le  tissu  musculaire 
déchiré,  réduit  en  bouillie ,  d'où  résulte  une  cavité  ordinairement  irrégulière. 
Autour  de  ces  ulcérations ,  comme  autour  des  abcès,  le  tissu  musculaire  du  cœur 
est  ramolli  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Rupture.  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  cardite  peut  se  terminer  par  rupture. 
et  alors  on  trouve  une  perforation  soit  d'une  oreillette,  soit  d'un  ventricule,  soit 
enfin  de  la  cloison  interventriculaire.  Il  est  remarquable  que  dans  tous  les  cas  que 
j'ai  rassemblés ,  et  dans  lesquels  la  rupture  pouvait  être  rapportée  à  une  inflam- 

'1)  Xorlh.  Journ.  oftncd.,  avril  184"». 
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malion  du  tissu  du  cœur,  c'est  toujours  dans  les  j)aiois  des  ca\ilés  gauches  ([ue 
colle-ci  a  eu  son  siège,  (^ette  rupture,  de  forme  très  Irré^nlièi'e,  se  présente 
comme  une  déchirure  à  bords  lacérés,  lorsque  l'eiïort  du  sang  a  produit  seul 
l'ouverture  de  la  paroi  ramollie.  Lors([u'elle  est  le  résultat  d'une  ulcération, 
comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  elle  peut  présenter  un  aspect 
infundibuliforme  ,  ou  bien  ressembler  à  deux  cônes  ren\ersés  se  joignant  j)ar  leur 
sommet,  si  deux  ulcérations  ont  marché  lune  vers  l'autre  en  sens  inverse. 

Gangrène.  Enfui  on  a  cité  de  très  rares  exemples  de  gong?yme  du  tissu  propre 
du  cœur.  Pour  ma  part,  je  n'en  connais  quun  seul  c{ui  est  rapporté  par  M.  Ken- 
nedy (1),  et  où  la  maladie  survint  dans  un  cas  d'affection  aiicienne  de  l'utérus, 
dont  le  tissu  présentait  lui-même  les  caractères  de  la  gangrène;  mais  il  est  inutile 
de  s'appesantir  davantage  sur  ce  sujet. 

§  VI.  —  Diagnostic,  prono.stzc. 

Le  diagnostic  de  la  cardite  est  plein  d'obscurité.  Il  est  impossible  de  trouver, 
dans  les  faits  qui  ont  été  cités,  quelcjues  signes  qui  appartiennent  en  propre  à  cette 
affection;  aussi  n'est-ce  guère  que  par  l'ensemble  des  symptômes,  et  en  ayant 
égard  à  toutes  les  circonstances  qui  environnent  leur  apparition ,  qu'on  pourra 
avoir  des  soupçons  sui*  l'existence  de  l'inflammation  du  tissu  propre  du  cœur. 

Si,  chez  un  sujet,  principalement  dans  le  cours  d'une  affection  fébrile,  il  sur- 
vient, à  la  région  du  cœur,  une  douleur  vive,  avec  anxiété  ;  si,  en  même  temps, 
la  circulation  s'embarrasse,  si  le  pouls  devient  faible,  intermittent;  si  la  dyspnée 
est  considérable ,  et  si  l'on  n'observe  point  de  bruits  anormaux  correspondant  aux 
battements  du  cœur,  on  pourra  supposer  l'existence  d'une  cardite,  mais  sans  en 
avoir  toutefois  la  certitude.  Suivant  Ilope,  il  faudrait  joindre  à  ces  signes  un 
désaccord  plus  ou  moins  marqué  entre  les  battements  du  cœur  et  les  pulsations 
artérielles. 

Serait-il  possible  maintenant  de  diagnostiquer  l'espèce  de  lésion  qui  existe  dans 
le  tissu  du  cœur?  Ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  en  décrivant  les  symptômes,  me  force 
à  reconnaître  qu'il  n'en  peut  être  ainsi.  Seulement ,  lorsque  l'intermittence  et  la 
faiblesse  du  pouls  sont  portées  à  un  degré  extrême ,  on  peut  penser  qu'il  existe 
un  ramollissement  plus  ou  moins  considérable,  avec  ou  sans  infdtration  purulente. 
On  voit,  au  reste,  que  ces  signes  ne  diffèrent  pas  très  sensiblement  de  ceux  qui 
ont  été  énumérés  à  l'article  Endocardite  ,  en  sorte  que  ces  deux  affections  ,  ainsi 
que  M.  Bouiflaud  l'a  fait  remarquer,  ne  peuvent  pas,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  être  distinguées  d'une  manière  positive. 

On  peut  arriver  ])lus  facilement ,  ])ar  voie  d'exclusion  ,  à  la  distinguer  de  quel- 
ques autres  affections  du  cœur.  Ainsi  on  ne  la  confondra  point  avec  hpéricardite, 
parce  cju'elle  n'offre  pas  une  matité  étendue,  une  voussure,  des  battements  du  cœur 
très  éloignés  de  l'oreille,  comme  l'inflammation  du  péricarde  donnant  lieu  à  un 
épanchement  nola])le,  et  ne  présente  pas  de  bruits  anormaux  comme  la  péricardiie 
sèche. 

Ce  dernier  signe  la  fera  distinguer  de  toutes  les  affections  du  cœur  avec  altéra- 
tion des  orifices.  En  un  mot,  en  ayant  égard  aux  signes  caractéristiques  des  autres 

^l)  The  Lonâon  HcponUory,  u"  12i. 
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allVciionsqui  manquent  dans  celle-ci,  on  ne  laissera  de  confusion  possible  qu'entre 
elle  et  l'endocardite.  Je  ne  veux  point,  au  reste,  dissimuler  toute  la  difficulté  de  ce 
diagnostic,  qui  doit  fixer  l'attention  des  médecins,  et  qu'il  serait  très  utile  de  con- 
naître, puisque  cette  affection  est  une  de  celles  qu'on  pourrait  espérer  de  traiter 
avec  quelque  succès.  Je  ne  donnerai  point  ici  de  tableau  synoptique  du  diagnostic, 
n'ayant  point  de  renseignements  assez  précis  à  fournir. 

Pronostic.  Pour  se  convaincre  que  le  pronostic  de  la  cardite  est  très  grave,  il 
suffit  de  se  rappeler  que,  dans  les  cas  bien  avérés  où  nous  l'avons  rencontrée,  elle 
s'est  terminée  par  la  mort,  et  que,  dans  un  assez  bon  nombre,  elle  a  occasionné  la 
rupture  du  cœur  :  cause  de  mort  subite.  Cependant  on  a  cité,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut,  quelques  cas  d'induration,  dans  lesquels  il  paraît  avoir  existé  primitive- 
ment une  inflammation  du  cœur  qui  se  serait  ainsi  terminée  d'une  manière  chro- 
nique. Mais  ces  faits  ne  sont  pas  parfaitement  concluants,  et  de  plus  ils  ne  diminuent 
pas  très  notablement  la  gravité  de  l'affection,  puisque  cette  induration  est  ordinai- 
rement elle-même  une  lésion  grave. 

Y  a-t-il  eu  quelques  cas  de  guérison  complète,  radicale?  On  ne  peut  que  former 
des  conjectures  à  ce  sujet,  car,  de  l'avis  de  tous  les  auteurs,  le  diagnostic  de  cette 
affection  n'offre  aucune  certitude.  Par  la  voie  du  raisonnement,  on  pourrait  être 
porté  à  admettre  la  possibilité  de  cette  guérison,  mais  on  ne  saurait  en  démontrer 
la  réalité. 

%  VII.  —  Traitement. 

Nous  ne  possédons  que  très  peu  de  recherches  sur  le  traitement  de  la  cardite, 
et  on  le  conçoit  sans  peine,  puisqu'on  ne  peut  étabhr  que  très  imparfaitement  son 
diagnostic.  Les  auteurs  qui  ont  le  plus  insisté  sur  ce  point,  comme  Kreysig,  ne 
distinguaient  l'inflammation  du  tissu  propre  du  cœur,  ni  de  l'endocardite,  ni  de  la 
péricardite.  Sous  le  nom  d'inflammation  de  cet  organe,  ils  décrivaient  tout  ce  qui 
avait  rapport  aux  phlegmasies  de  son  tissu  propre  et  des  parties  adjacentes.  Com- 
ment auraient-ils  pu  parler  du  traitement  avec  quelque  précision  ?  Voici  ce  que 
l'observation  nous  apprend  de  plus  positif. 

Émissions  sanguines.  Depuis  très  longtemps  les  médecins  ont  regardé  comme 
très  efficaces,  dans  les  affections  du  cœur,  les  saignées  très  abondantes.  Kreysig  cite 
ïrécourt  qui,  lorsqu'il  supposait  l'existence  d'une  inflammation  du  cœur,  faisait, 
le  premier  jour,  une  saignée  toutes  les  deux  heures,  et  qui,  dans  un  cas,  enleva  à 
une  femme  deux  kilogrammes  et  demi  de  sang  en  soixante-douze  heures.  Kreysig 
approuve  cette  manière  de  procédei-,  et  veut  que  l'on  pousse  les  saignées,  et  sur- 
tout la  première,  jusqu'à  produire  la  lipothymie.  Nous  n'avons  rien  à  dire  sur  cette 
médication  énergique,  à  l'appui  de  laquelle  on  n'a  pas  cité  de  relevés  de  faits  exacts. 
Dans  les  cas  particuliers  rapportés  par  Kreysig,  on  ne  trouve  même  point  de  sym- 
ptômes suffisants  pour  faire  diagnostiquer,  non  pas  d'une  manière  positive,  mais 
seulement  avec  quelque  probabilité,  l'existence  d'une  cardite.  Les  sangsues  et  les 
ventouses  scarifiées  ont  été  également  recommandées.  S'il  faut  en  croire  Kreysig, 
on  ne  doit  les  appliquer  qu'après  les  saignées  générales  et  lorsque  la  fièvre  com- 
mence à  s'apaiser.  Mais  rien  ne  prouve  qu'il  soit  fondé  dans  cette  assertion. 

Digitale;  opiacés.  La  digitale  est  proposée  par  la  plupart  des  auteurs;  mais  on 
voit,  en  lisant  leurs  observations,  que  c'est  principalement  dans  les  cas  de  palpita- 


ntiPTUREs  DU  cmvw.  701 

lions  clironlqnos  qu'ils  l'ont  oinployc'o.  Onolquos  uns  craignent  qiio,  s'il  y  a  raiiiol- 
lissemont,  la  digitale  ne  j^iodnisc  de  nianvais  olîets  on  cnlcxant  an\  parois  du  cœur 
leur  énergie  et  en  les  soumettant  à  une  distension  contre  la(iueile  elles  ne  peu\enl 
pas  réagir.  On  peut  en  dire  autant  des  opmc^'s  que  Kreysig  prescrivait  dans  les  cas 
de  palpitations  tumultueuses,  mais  avec  modération,  de  peur  d'occasionner  une 
paralysie  de  l'organe. 

Cnlo'inel.  Le  cnlomd  a  été  particulièrement  vanté  ])ar  cet  auteur,  ((ui  ne  l'ad- 
ministrait qu'au  moment  où  les  symptômes  avaient  perdu  un  peu  de  leur  intensité. 
Voici  sa  formule  composée  : 


IL  Calomel 0,80  grani. 

Kermès  minéral 0,20  gram. 

Nitrate  de  potasse i       gram. 


Magnésie  d  Edimbourg. .  ^     ».   , 

c  '^      ;    aa  4  gram. 

Sucre " 


Mêlez  et  divisez  en  huit  paquets  égaux,  dont  on  donne  un  toutes  les  deux  heures. 

Enfin,  on  a  prescrit  des  antispasmodiques,  des  diurétiques,  et  même  quelque- 
fois des  toniques,  lorsque  la  faiblesse  du  pouls  et  des  battements  du  cœur  annonçait 
(jue  cet  organe  avait  perdu  presque  toute  sa  force. 

Révulsifs.  Pendant  qu'on  administre  ces  remèdes  à  l'intérieur,  on  emploie  à  l'ex- 
térieur les  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires,  les  sétons,  les  cautères  et  les  fric- 
tions irritantes;  mais  Kreysig  recommande  de  s'abstenir  de  tous  ces  moyens  tant 
(jue  le  mouvement  fébrile  est  intense,  et  l'on  ne  peut  que  se  ranger  à  son  opinion. 

Je  ne  m'occuperai  pas  davantage  de  ce  traitement,  sur  lequel  nous  ne  possédons 
que  des  données  extrêmement  vagues,  et  qui  est  si  peu  connu,  queCorvisart,  après 
avoir  décrit  avec  beaucoup  de  soin  la  carditis,  n'a  pas  dit  un  seul  mot  des  moyens 
propres  h  la  combattre.  Ce  qui  résulte  de  plus  évident  des  opinions  des  auteurs, 
c'est  C[u'une  médication  antiphlogistique  énergiciue  est  la  seule  en  qui  l'on  ait  eu 
un  peu  de  confiance.  En  y  joignant  les  précautions  générales  recommandées  par 
Kreysig,  on  aura  tout  ce  que  nous  savons  sur  le  traitement  de  la  cardite.  Ces  pré- 
cautions sont  les  suivantes  : 

PRÉCAUTIONS   GÊ1\ÊBAT,ES   A    PRENDRE    DANS    LE    TRAITEMENT    DE    LA    CARDITE. 

Silence  absolu. 

Interdire  tout  mouvement  brusque  et  violent. 

Entretenir  la  liberté  du  ventre. 

Éviter  toute  cause  de  refroidissement;  éloigner  toute  cause  d'émotions  vives. 

AIIÏIGLE  m. 

RUPTURES    DU    COEUR. 

Je  n'ai  que  quelques  mots  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  sur  les  ruptures 
du  cœur.  Cette  affection  n'intéresse,  en  effet,  que  très  médiocrement  le  praticien, 
car  non  seulement  il  est  impossible  de  lui  opposer  quelque  remède,  mais  encore, 
le  plus  souvent ,  elle  constitue  un  accident  imprévu.  Cet  accident  est  beaucoup 
moins  rare  qu'on  ne  pourrait  le  su])poser  au  premier  abord ,  puisqu'en  faisant 
quelques  recherches  dans  un  petit  nombre  d'auteurs,  j'en  ai  réuni  19  cas  bien 
évidents. 
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Ces  riipliircs  ont  parfois  \^oy\v  cause  une  violence  extérieure.  M.  Bérard  (1)  et 
M.  Ferrus  (2)  en  ont  rapporté  des  exemples  reniar(|uables.  D'autres  fois  la  rupture 
du  cœur  survient  aprùs  quelques  jours  d'une  maladie  sou\ent  mal  caractérisée. 

M.  le  docteur  Taylor  (3)  a  cité  un  cas  de  rupture  du  ventricule  du  côté 
droit  qui  détermina  la  mort  subite  chez  une  femme  dont  la  santé  ne  paraissait  nulle- 
ment altérée,  bien  qu'elle  eût  un  goitre  volumineux. 

Il  est  rare  qu'une  vive  douleur  à  la  région  précordiale  se  fasse  sentir  avant  le 
moment  où  les  signes  de  la  perforation  ont  lieu.  M.  le  docteur  Roche  (li)  a  néan- 
moins noté,  dans  deux  cas,  comme  un  symptôme  important  de  la  rupture  du  cœur, 
un  sentiment  de  douleur  hndœite,  de  brûlure  inexprimable  h  la  région  précor- 
diale. Mais  le  plus  souvent,  après  un  malaise  de  plus  ou  moins  longue  durée,  un 
])eu  de  gêne  de  la  respiration ,  parfois  des  syncopes,  le  malade  tombe  tout  h  coup 
comme  frappé  d'un  coup  très  violent,  et  il  meurt  subitement.  Cette  marche  de  la 
maladie  ne  s'observe  que  dans  les  cas  où  il  y  a  une  rupture  qui  fait  communiciuer  les 
cavités  du  cœur  avec  le  péricarde  ;  lorsque  c'est  la  cloison  interventriculaire  qui  est 
perforée,  il  y  a  des  symptômes  moins  alarmants,  dont  j'ai  dit  quelques  mots  plus 
haut.  Quelquefois  il  semble  que  la  rupture  se  fait  en  plusieurs  fois,  ou  bien  Cjue , 
d'abord  trop  peu  étendue  pour  laisser  échapper  une  assez  grande  quantité  de  sang, 
elle  devient  enfin  plus  considérable,  et  donne  lieu  à  une  mort  rapide.  Un  cas  cité 
par  Fischer  (5)  nous  en  offre  un  exemple  très  remarquable;  ce  n'est  qu'après  plu- 
sieurs accès  qui  se  sont  déclarés  dans  l'espace  de  quarantp-huit  heures,  que  le 
malade  a  fini  par  succomber,  et  l'on  a  trouvé  une  rupture  s'étendant  verticalement 
de  la  pointe  à  la  base  du  ventricule  gauche. 

Les  lésions  que  la  rupture  du  cœur  laisse  après  elle  ne  doivent  pas  m'arrêter 
longtemps.  A  l'article  Cardite,  j'ai  indiqué  celles  qui  sont  dues  à  l'inflammation 
partielle  du  cœur  ;  je  me  contenterai  d'ajouter  ici  que ,  dans  les  cas  de  violence 
extérieure,  cet  organe  offre  ordinairement  une  solution  de  continuité  irrégulière, 
comme  déchirée,  et  sans  ramollissement  très  considérable  de  ses  bords.  Je  dirai 
aussi  que  parfois  la  perforation  peut  être  multiple,  comme  Morgagni  (6)  en  cite  un 
exemple  très  intéressant.  Quelquefois  la  rupture  du  cœur  est  produite  par  une 
violence  extérieure,  sans  qu'il  y  ait  une  contusion  bien  considérable  aux  parois  de 
la  poitrine.  Ainsi  le  docteur  Sallusse  (7)  cite  un  cas  dans  lequel  le  cœur  avait  été 
rompu  par  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  poitrine,  sans  autre  lésion  qu'une  con- 
tusion très  légère  à  l'extérieur. 

M.  Dubreuil  (8)  a  décrit  un  cœur  rupture,  dont  la  rupture  occupait  toute  la  lon- 
gueur depuis  la  base  des  ventricules  jusc|u'au  sommet  de  l'organe.  La  mort  fut  subite. 
La  consistance  était  plutôt  augmentée  que  diminuée.  L'auteur  ne  se  prononce  pas 


(1)  Ârc]i.  gcn.  de  inéd.,  t.  X,  p.  370. 

(2)  Ibid.^i.  VIII,  p.  463. 

(3)  ff/cLarjcc^  novembre  1843. 

(4)  Journ.  des  conri.  me'd.-chir.,  juin  1845. 

(5)  Journ.  de  IlufckouL 

(6)  De  sef/.  et  caus.  morh.,  epist.  LXIV,  2. 

(7)  Il  fîliatre  sehesio,  octobre  1834. 

(8)  Journ.  delà  Sor.  de  mod.  prat.  de  Montpellier.  —  Des  anomalies  artérielle!;.  Paris, 
47,  p.  13  ol  suiv. 


18 


ANLVRYSMES    PARTIELS    DU   C(jEI;H.    —    *>YMPTO.MES.  705 

sur  la  cause  de  la  ruplurc  ;  ii;ais  on  est  porté  à  p<*nser  ([u'il  y  a  eu  \ioleixe  e\lr- 
rieure,  d'après  les  détails  de  ro])senation. 

Je  ne  m'appesantirai  |)as  da\anlage  sur  celte  lésion  grave,  qui,  je  le  répète,  n'a 
qu'un  faible  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique,  mais 
dont  il  était  nécessaire  de  dire  un  mot,  parce  qu'elle  présente  quelques  particula- 
rités qui  ne  sont  pas  sans  importance  sous  le  rapport  de  la  médecine  légale. 

ARTICLE  TV. 

ANÊVRYSMES   PARTIELS   DU  COEUR. 

La  dilatation  partielle  du  cœur,  ou  anévrysme  vrai,  i)asse  i)0ur  une  affection  très 
rare  ;  cependant  le  docteur  John  Thurnam  (1)  en  a  rassemblé  84  cas,  dont  il  a 
donné  une  analyse  fort  intéressante,  et  dans  ces  dernières  années  les  auteurs  anglais 
en  ont  cité  bon  nombre  de  nouveaux  cas,  consignés  et  très  bien  appréciés  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  {passim).  C'est  principalement  d'après  les  recher- 
ches de  M.  Thurnam  qu'on  doit  exposer  l'histoire  de  cette  lésion,  qui  présente  à 
l'observation  de  grandes  difficultés. 

§  I"^.  —  Héiiniîioa  ;  formes. 

Il  faut,  pour  qu'on  admette  l'existence  d'une  dilatation  partielle  du  cœur,  qu'il  y 
ait,  dans  un  point  limité  d'une  de  ses  cavités,  une  espèce  de  cavité  supplémentaire, 
h  ouverture  plus  ou  moins  étendue.  M.  Thurnau),  d'après  les  faits  qu'il  a  observés, 
a  admis  deux  formes  d'anévrysmes  partiels  :  dans  la  première,  il  n'y  a  aucune  saillie 
h  l'extérieur,  et  la  dilatation  ne  porte  que  sur  une  partie  de  l'épaisseur  des  parois 
ventriculaires  ;  dans  la  seconde,  il  y  a  à  la  surface  externe  une  tumeur  dont  la  gros- 
seur varie  entre  celle  d'une  noix  et  celle  du  cœur  lui-même. 

§  lï.  —  Causes. 

Les  causes  ne  présentent  qu'un  petit  nombre  de  considérations  à  exposer.  Sur 
40  cas,  M.  Thurnam  a  trouvé  30  individus  du  sexe  masculin  et  10  seulement  du 
sexe  féminin.  Il  n'a  vu  qu'un  seul  exemple  de  cette  maladie  au-dessous  de  vingt  et 
un  ans.  Ce  cas  excepté,  Vâge  a  varié  de  vingt  et  un  à  quatre-vingts  ans,  et  le  nom- 
bre des  sujets  a  été  surtout  considérable  de  vingt  et  un  à  trente  ans,  et  de  soixante 
et  un  à  quatre-vingts.  Les  autres  causes  ont  beaucoup  moins  d'importance  ;  il  est 
seulement  remarquable  que  sur  16  sujets  il  se  soit  rencontré  8  soldats,  mais  cette 
coïncidence  est  peut-être  due  au  nombre  proportionnellement  plus  grand  d'au- 
topsies faites  chez  ces  derniers.  On  a  aussi  noté,  dans  quelques  cas,  le  rhumatisme, 
les  émotions  vives  et  les  violences  extérieures  ;  mais  les  faits  sont  trop  peu  nom- 
breux pour  qu'on  en  puisse  tirer  la  moindre  conclusion. 

§  III.  —  Symptômes. 

Le  début  de  cette  affection  a  paru  quelquefois  subît,  M.  Thurnam  cite  trois  cas 
de  ce  genre  dans  lesquels  de  violentes  palpitations,  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  une  grande  anxiété,  en  un  mot  plusieurs  des  symptômes  qui  appartiennent  à 

1    Ucd.  chir,  Trans.  of  Londm,  t.  XXI,  p.  187;  1838. 
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Ces  ruptures  ont  |iarfois  pour  cause  une  \iolence  extérieure.  M.  Bérard  (1)  et 
M.  FeiTus  (2)  en  ont  rapporté  des  e\em])lcs  reinarcjuables.  D'autres  fois  la  rupture 
du  cœur  survient  après  quelques  jours  d'une  maladie  sou\ent  mal  caractérisée. 

M.  le  docteur  Taylor  (3)  a  cité  un  cas  de  rupture  du  ventricule  du  côté 
droit  qui  détermina  la  mort  subite  chez  une  femme  dont  la  santé  ne  paraissait  nulle- 
ment altérée,  bien  cju'elle  eût  un  goitre  volumineux. 

Il  est  rare  qu'une  vive  douleur  à  la  région  précordiale  se  fasse  sentir  avant  le 
moment  où  les  signes  de  la  perforation  ont  lieu.  M.  le  docteur  Roche  (A)  a  néan- 
moins noté,  dans  deux  cas,  comme  un  symptôme  important  de  la  rupture  du  cœur, 
un  sentiment  de  douleur  brûlante,  de  brûlure  inexprimable  à  la  région  précor- 
diale. Mais  le  plus  souvent,  après  un  malaise  de  plus  ou  moins  longue  durée,  un 
peu  de  gêne  de  la  respiration ,  parfois  des  syncopes,  le  malade  tombe  tout  à  coup 
comme  frappé  d'un  coup  très  violent,  et  il  meurt  subitement.  Cette  marche  de  la 
maladie  ne  s'observe  que  dans  les  cas  où  il  y  a  une  rupture  qui  fait  communiquer  les 
cavités  du  cœur  avec  le  péricarde  ;  lorsque  c'est  la  cloison  interventriculaire  qui  est 
perforée,  il  y  a  des  symptômes  moins  alarmants,  dont  j'ai  dit  quelques  mots  plus 
haut.  Quelquefois  il  semble  que  la  rupture  se  fait  en  plusieurs  fois,  ou  bien  cfue , 
d'abord  trop  peu  étendue  pour  laisser  échapper  une  assez  grande  quantité  de  sang, 
elle  devient  enfin  plus  considérable,  et  donne  lieu  à  une  mort  rapide.  Un  cas  cité 
par  Fischer  (5)  nous  en  offre  un  exemple  très  remarquable;  ce  n'est  c|u'après  plu- 
sieurs accès  c[ui  se  sont  déclarés  dans  l'espace  de  cfuarantp-huit  heures ,  que  le 
malade  a  fini  par  succomber,  et  l'on  a  trouvé  une  rupture  s'étendant  verticalement 
de  la  pointe  à  la  base  du  ventricule  gauche. 

Les  lésions  que  la  rupture  du  cœur  laisse  après  elle  ne  doivent  pas  m'arrêter 
longtemps.  A  l'article  Cardite,  j'ai  indiqué  celles  qui  sont  dues  à  l'inflammation 
partielle  du  cœur  ;  je  me  contenterai  d'ajouter  ici  que ,  dans  les  cas  de  violence 
extérieure,  cet  organe  offre  ordinairement  une  solution  de  continuité  irrégulière, 
comme  déchirée,  et  sans  ramoHissement  très  considérable  de  ses  bords.  Je  dirai 
aussi  que  parfois  la  perforation  peut  être  multiple,  comme  Morgagni  (6)  en  cite  un 
exemple  très  intéressant.  Quelciuefois  la  rupture  du  cœur  est  produite  par  une 
violence  extérieure,  sans  qu'il  y  ait  une  contusion  bien  considérable  aux  parois  de 
la  poitrine.  Ainsi  le  docteur  Sallusse  (7)  cite  un  cas  dans  lequel  le  cœur  avait  été 
rompu  par  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  poitrine,  sans  autre  lésion  qu'une  con- 
tusion très  légère  à  l'extérieur. 

M.  Dubreuil  (8)  a  décrit  un  cœur  rupture,  dont  la  rupture  occupait  toute  la  lon- 
gueur depuis  la  base  des  ventricules  jusqu'au  sommet  de  l'organe.  La  mort  fut  subite. 
La  consistance  était  plutôt  augmentée  que  diminuée.  L'auteur  ne  se  prononce  pas 


(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  X,  p.  3T0. 

(2)  Ibid.^t.  VIII,  p.  463. 

(3)  The  Lancet,  novembre  18i3. 

(4)  Journ.  des  conri.  mcd.-chir.,  juin  4  84."). 

(5)  Journ.  de  IIufekuuL 

(6)  De  !^ed.  et  caus.  morh.,  epist.  LXIV,  2. 

(7)  Il  flliatrc  sehezio,  octobre  1834. 

(8)  Jnurn.  delà  Sor.  de  med.  prat.  de  MontpHUer.  —  Tfe%  anomalies  arlériellea.  Paris, 
1847,  p.  13  et  sniv. 
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sur  la  cause  de  la  luptiire  ;  mais  on  est  porté  à  penser  qu'il  y  a  eu  \ioleixe  exté- 
rieure, d'après  les  détails  de  l'observation. 

Je  ne  m'appesantirai  pas  davantage  sur  celte  lésion  grave,  qui,  je  le  répète,  n'a 
qu'un  faible  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique,  mais 
dont  il  était  nécessaire  de  dire  un  mot,  parce  qu'elle  présente  quelques  particula- 
rités qui  ne  sont  pas  sans  importance  sous  le  rapport  de  la  médecine  légale. 

ARTICLE  ÎV. 
ANÊVRYSMES    I^UITIELS   DU  COEUR. 

La  dilatation  partielle  du  cœur,  ou  anévrysme  vrai,  i)assepour  uneaiïection  très 
rare  ;  cependant  le  docteur  John  Thurnam  (1)  en  a  rassemblé  S/t  cas,  dont  il  a 
donné  une  analyse  fort  intéressante,  et.  dans  ces  dernières  années  les  auteurs  anglais 
en  ont  cité  bon  nombre  de  nouveaux  cas,  consignés  et  très  bien  appréciés  dans  les 
Archives  géiuhxdes  de  médecine  (passim).  C'est  principalement  d'après  les  recher- 
ches de  M.  Thurnam  qu'on  doit  exposer  l'histoire  de  cette  lésion,  qui  présente  à 
l'observation  de  grandes  difficultés. 

§  le"^.  —  définition  ;  formes. 

Il  faut,  pour  qu'on  admette  l'existence  d'une  dilatation  partielle  du  cœur,  qu'il  y 
ait,  dans  un  point  limité  d'une  de  ses  cavités,  une  espèce  de  cavité  supplémentaire, 
h  ouverture  plus  ou  moins  étendue.  M.  Thurnam,  d'après  les  faits  qu'il  a  observés, 
a  admis  deux  formes  d'anévrysmes  partiels  :  dans  la  première,  il  n'y  a  aucune  saillie 
h  l'extérieur,  et  la  dilatation  ne  porte  que  sur  une  partie  de  l'épaisseur  des  parois 
ventriculaires;  dans  la  seconde,  il  y  a  à  la  surface  externe  une  tumeur  dont  la  gros- 
seur varie  entre  celle  d'une  noix  et  celle  du  cœur  lui-même. 

§  îî,  —  Causes. 

Les  causes  ne  présentent  qu'un  petit  nombre  de  considérations  à  exposer.  Sur 
kO  cas,  M.  Thurnam  a  trouvé  30  individus  du  sexe  masculin  et  10  seulement  du 
sexe  féminin.  Il  n'a  vu  qu'un  seul  exemple  de  cette  maladie  au-dessous  de  vingt  et 
un  ans.  Ce  cas  excepté,  Vâge  a  varié  de  vingt  et  un  à  quatre-vingts  ans,  et  le  nom- 
bre des  sujets  a  été  surtout  considérable  de  vingt  et  un  à  trente  ans,  et  de  soixante 
et  un  à  quatre-vingts.  Les  autres  causes  ont  beaucoup  moins  d'importance  ;  il  est 
seulement  remarquable  que  sur  16  sujets  il  se  soit  reiicontré  8  soldats,  mais  cette 
coïncidence  est  peut-être  due  au  nombre  proportionnellement  plus  grand  d'au- 
topsies faites  chez  ces  derniers.  On  a  aussi  noté,  dans  quelques  cas,  le  rhumatisme, 
les  émotions  vives  et  les  violences  extérieures  ;  mais  les  faits  sont  trop  peu  nom- 
breux pour  qu'on  en  puisse  tirer  la  moindre  conclusion. 

§  III.  —  Symptômes. 

Le  début  de  cette  affection  a  paru  quelquefois  subit.  M.  Tiiurnam  cite  trois  cas 
de  ce  genre  dans  lesquels  de  violentes  palpitations,  une  douleur  plus  ou  moins 
Aive,  une  grande  anxiété,  en  un  mot  plusieurs  des  symptômes  qui  appartiennent  à 

(T  Med.  chir.  Trnns.  ofLomlm,  t.  XXl,  p.  187;  1S3S. 
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la  riiotiirc  du  cœur  lorsqu'elle  n'occasionne  pas  la  mort  subite,  ont  été  soigneuse- 
ment observés  et  notés,  l'outefoisil  faut  dire  que  ce  début  subit  n'est  pas  parfaite- 
ment démontré,  parce  qu'il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  maladies  du  cœur  reste; 
très  obscures  au  début,  et  f[ue  par  conséquent  l'affection  a  très  bien  pu  marcbei- 
d'abord  sourdement,  puis,  à  une  certaine  époque,  éclater  tout  à  coup  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  quelconque.  Dans  quelques  autres  cas,  le  début  de  la  maladie 
n'est  annoncé  par  aucun  symptôme.  M.  Thurnam  en  cite  deux  où,  la  mort  ayaul 
été  causée  par  une  autre  affection,  on  a  trouvé  à  l'autopsie  une  dilatation  partielle 
du  cœur  très  évidente,  quoiqu'à  sa  première  période,  et  dont  le  malade  ne  s'était 
jamais  aperçu.  L'anévrysme  trouvé  à  l'autopsie  de  ïalma  par  Biett  et  Breschet  (1  ; 
en  est  un  exemple  plus  frappant  encore.  Mais  le  plus  souvent,  on  voit  les  symptômes 
qui  caractérisent  cet  anévrysme,  et  que  nous  allons  décrire,  se  développer  peu  à 
peu  et  faire  des  progrès  incessants. 

Les  symptômes  principaux  sont  àes  palpitations  plus  ou  moins  violentes,  mais 
qui  n'ont  été  indiquées  que  dans  un  nombre  limité  de  cas  :  une  douleur  précor- 
diale variable,  ou  seulement  une  gène  dans  cette  région,  et  une  dyspnée  quelquefois 
extrême  et  portée  jusqu'à  l'ortbopnée  :  symptôme  le  plus  frécjuemment  mentionné 
dans  les  observations.  Chez  quelques  sujets,  on  a  noté,  en  outre,  une  anxiété  Xviis 
vive,  de  l'agitation,  la  crainte  de  la  mort  ;  plus  rarement  des  syncopes  ou  mie  dis- 
position à  la  syncope,  et  enfin  une  hydropisie  plus  ou  moins  éte;:due,  c[u'on  peut 
regarder  comme  étant  principalement  liée  a  d'autres  affections  du  cœur. 

L'état  àw.  pouls  a  été  très  rarement  indicjué  ;  cjuelquefois  on  a  trouvé  les  batte- 
ments extrêmement  faibles.  Enfîji,  chez  quelques  sujets,  on  a  constaté  l'existence 
(X\x  poids  veineux,  la  congestion  veineuse  de  la  face,  des  hémorrliagies  nasales  ou 
pulmonaires,  en  un  mot  ces  symptômes  qu'on  peut  regarder  comme  étant  com- 
muns à  presque  toutes  les  maladies  organiques  du  cœur.  Dans  deux  cas  observés 
par  MM.  Little  et  ilaniday-Dcuglas  (2),  on  entendait  un  bruit  de  soufjle,  u. 
murmure  au  premier  temps,  et  dans  deux  autres  que  nous  devons  à  MM.  Todd  (3 
et  Hanna  [k),  il  y  avait  un  bruit  de  souffle  double  remplaçant  les  deux  bruits 
normaux. 

§  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  mahdie  est  très  difficile  à  indiquer  d'une  manière  générale,  car 
elle  est  très  variable.  Cependant  on  peut  dire  qu'elle  est  assez  lente  et  qu'elle  tend 
continuellement  à  faire  des  progrès.  Quant  à  la  durée,  elle  ne  varie  pas  moins, 
puisque,  d'après  les  recherches  de  M.  Thurnam,  on  a  vu  un  sujet  succomber  au 
bout  de  dix  joui  s  environ,  tandis  que  chez  les  autres  la  maladie  a  eu  une  durée  di 
trois  ou  quatre  mois  h  quinze  ans.  La  terminaison  est  également  très  variable,  sui- 
vant les  cas.  Dans  la  moitié  de  ceux  où  elle  a  été  notée,  la  mort  fut  subite  :  trois 
fois  une  syncope  emporta  les  malades  ;  sept  fois  ce  fut  une  hémorrhagie  dans  K 
péricarde  par  rupture  du  cœur,  et  une  fois  une  hémorrhagie  dans  la  plèvre  gaucl; 
produite  par  la  même  cause.  La  dilatation  partielle  du  cœur  doit  donc  être  regardée 

(1)  Réperloire  d'anat.  et  de  phys.  pathol.  Paris,  1827,  t.  III,  p.  99. 

(2)  Voy.  Ardu  gén.  de  méd.,  4*=  série,  t.  XIX,  p.  338. 

(3)  Lond.  med.  Gaz.,  aoûtl84G. 

(4)  Dublin  med.  Journ.f  t.  VII. 
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comme  une  des  causes  les  plus  efficaces  des  ruptures  de  cet  organe.  C'est  ordinai- 
rement le  sac  anévrysmal  lui-même  qui  se  rompt;  mais  une  fois,  chose  remarquable, 
le  ventricule  éprouva  une  solution  de  coniij.uilé  ,  non  dans  le  sac  lui-même,  mais 
dans  un  point  très  voisin.  Une  apoplexie,  une  licmonhagie  nasale,  des  symptômes 
d'asphyxie,  ou  bien  des  maladies  entièrement  étrangères  au  caur,  sont,  dans  plu- 
sieurs cas,  venues  metire  un  terme  à  l'existence. 

§  V.   —  Ztésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  particulièrement  étudiées.  On  a  cité  les  différents 
faits  rapportés  par  un  grand  nombre  d'auteurs  d'anatomie  pathologique,  depuis  Ga- 
leati  (1757),  Lauth  et  Walter  (1)  jusqu'à  nos  jours.  Ces  faits  sont  en  général  très  con- 
nus. C'est  principalement  dans  les  cavités  gauches,  et  surtout  dans  le  ventricule, 
qu'on  a  trouvé  la  dilatation  partielle  du  cœur.  Parmi  les  faits  recueilhs  par  le  doc- 
teur Thiirnam,  il  n'en  est  pas  un  seul  qui  fasse  mention  de  l'anévrysme  partiel  du 
ventricuîe  droit,  et  quant  à  l'anévrysme  partiel  de  l'oreillette  droite,  il  est  au  moins 
extrêmement  rare,  car  on  n'a  guère  cité  que  l'observation  rapportée  succinctement 
par  Puerarius.  Cependant  M.  le  docteur  Canella  (2)  en  a  rapporté  un  autre  exem- 
ple. La  tumeur  occupait  la  région  moyenne  du  ventricule  droit.  La  santé  ne  parais- 
sait nullement  altérée.  La  mort  fut  subite, 

Tantôt  la  lésion  consiste  en  une  simple  excavation  dans  la  paroi  du  cœur  ;  tantôt, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  en  une  cavité  très  grande  dans  laquelle  on  pénètre  par 
une  ouverture  quelquefois  beaucoup  plus  étroite  que  le  fond.  Le  fond  du  sac  ané- 
vrysmal, lorsque  la  dilatation  est  très  considérable,  n'est  plus  formé  que  par  quel- 
ques fibres  nuisculaires  et  par  le  péricarde.  Dans  un  cas,  on  a  vu,  dit-on,  la  cavité 
accidentelle  n'être  limitée  extérieurement  que  par  l'endocarde  et  le  péricarde  réunis. 
SuiAant  M.  Thurnam,  chez  vingt-cinq  sujets,  le  fond  de  cette  cavité  aurait  été 
constitué  par  tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  des  parois  du  cœur, 
c'est-à-dire  qu'il  y  aurait  eu  alors  un  anévrysme  sans  rupture  de  l'endocarde  ; 
mais,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Bizot,  il  est  très  facile  d'être  induit  en  erreur 
dans  des  cas  de  ce  genre  ;  car  il  se  forme  très  promptement  une  pseudo-mem- 
brane parfaitement  semblable  à  la  membrane  interne  du  cœur,  qui  vient  tapisser 
le  fond  du  foyer  anévrysmal  ;  or,  en  admettant  même  qu'il  n'eu  fût  pas  ainsi  pour 
les  cas  où  la  dilatation  était  très  peu  considérable,  on  a  peine  à  croire  que  l'endo- 
carde ait  pu  résister  à  la  dilatation  extrême  qu'il  a  dû  éprouver  dans  ceux  où  l'eu 
a  cru  qu'il  formait  seul  avec  le  péricarde  le  fond  de  la  tumeur.  Il  est  plus  que  pro- 
bable que  l'observateur  a  été  induit  en  erreur  par  l'existence  de  la  fausse  membrane 
dont  je  viens  de  parler. 

Quelquefois  un  anévrysme  partiel  qui  s'est  formé  dans  un  ventricule  peut  s'ou- 
vrir dans  l'autre.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  observé  par  le  docteur  Jonathan 
Pereira  (3),  dans  le  service  du  docteur  Luke. 

Parfois  aussi  l'anévrysme  est  disséquant  :  on  en  trouve  un  exemple  dans  le  cas 
de  M.  Todd  précédemment  cité.  L'anévrysme,  partant  d'un  côté  du  ventricule  et 

(1)  Nouv,  mem.  de  l'Acad.  de  Berlin,  1785.  —  Lauth  ,  Scriptorum  lalinorum  de  ane 
vrysmalibus  coUecUo.  Argentorati,  1785. 

(2)  Ciornale  del  progr.  di  med.^  mars  1844. 

(3)  Voy.  Londonmed.  Gaz. y  octobre  18i5. 
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passant  derrière  une  valvule  sygnioïde,  aboutissait  à  l'artère,  et  de  l'autre  condui- 
sait dans  une  poche  anévrysmale  distincte  cpii  faisait  saillie  dans  l'oreillette  droite. 
Les  symptômes  étaient  les  suivants  :  dyspnée  extrême,  liydropisie,  congestion  du 
foie,  pouls  faible  et  bondissant  ;  bruit  de  souffle  systolique,  doux,  à  la  pointe  et  vers 
l'angle  de  l'omoplate  gauche.  Fort  bruit  de  soufflet  à  la  base  du  cœur,  remplaçant 
le  second  bruit.  M.  le  docteur  Bevill  Peacock  (1)  a  cité  un  cas  dans  lecpiel  un  ané- 
vrysme  partiel  du  cœur  occupant  la  pointe  de  cet  organe  se  rompit  dans  le  péri- 
carde. Le  sujet,  déjà  très  malade,  éprouva  une  douleur  subite  et  déchirante  à  la 
région  précordiale  et  une  syncoj)e.  Il  mourut  cincj  jours  après. 

On  trouve  aussi  souvent  le  sac  anévrysmal  vide  que  rempli  de  caillots.  Ceux-ci 
sont  quelquefois  fd^rineux  et  consistants,  comme  les  concrétions  sanguines  de 
quelques  anévrysmcs  anciens  de  l'aorte.  Le  siège  de  prédilection  de  la  dilatation 
partielle  du  cœur  est  vers  la  pointe  du  ventricule  gauche;  puis  viennent  les  autres 
parties  de  ce  ventricule,  et  enfin  les  parois  de  l'oreillette  du  mêiue  côté.  Il  arrive 
c{uelquefois  que  plusieurs  de  ces  dilatations  ont  lieu  en  même  temps  chez  le  même 
sujet;  chez  deux,  on  en  a  vu  une  fois  trois,  et  une  fois  quatre.  D'autres  lésions  du 
cœur  très  variées  viennent  fréquemment  compliquer  celles  dont  je  viens  de  donner 
la  description. 

§  VI.  —  Diagnostic. 

Est-il  possible  d'arriver  au  diagnostic  de  cette  affection?  On  sent  que  rien  du 
moins  n'est  plus  difficile.  Les  symptômes  que  j'ai  indiqués  plus  haut  n'ont,  en  effet, 
rien  de  particulièrement  applicable  à  l'anévrysme  partiel  du  cœur,  et  malheureuse- 
ment, ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Thurnam,  les  observations  que  nous  possédons 
ne  renferment  qu'un  petit  nombre  de  détails  tout  à  fait  insuffisants.  C'est  encore  là 
un  sujet  que  l'observation  seule  pourra  éclairer  et  sur  lequel  nous  n'aurions  à 
présenter  que  des  conjectures.  On  a ,  dans  quelques  cas,  signalé  l'existence  d'un 
bruit  de  souffle  au  premier  temj)s;  mais  ce  signe  n'appaiicnait-il  pas  à  une  maladie 
concomitante  des  oiilices  du  cœur? 

§  Vîî.  —  Traitement. 

Quant  au  traitement,  il  est  évident  qu'on  n'en  peut  rien  dire,  puiscju'il  n'a  point 
été  dirigé  particulièrement  contre  la  maladie  qui  nous  occupe;  il  rentre  donc 
nécessairement  dans  celui  de  la  dilatation  du  cœur  et  de  l'hypertrophie,  avec  les- 
quelles on  a  confondu  cet  anévrysme  partiel.  Pour  ce  motif,  je  renvoie  le  lecteur 
aux  articles  suivants  où  ce  traitement  sera  exposé. 

ARTICLE  V. 

DILATATION   GÉNÉRALE   DU  COEUR. 
§  I"'.  —  Définition  ;  fréquence. 

Je  désigne  sous  ce  nom  la  dilatation  du  cœur,  soit  qu'elle  affecte  toutes  les 
cavités,  soit  qu'elle  reste  bornée  à  une  d'entre  elles.  C'est  \ anévrysme  passif  de 
Corvisart.  Cette  affection,  de  l'avis  de  tous  les  auteurs,  est  très  rare,  surtout  si  l'on 

,1)  Edinh.  wed,  and  mrg.  Jounu,  octobre  1846. 
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lie  donne  son  nom  qu'à  des  cas  où  la  dilatation  existe  en  môme  temps  que  l'amin- 
cissement des  parois  de  la  cavité  dilatée.  Il  n'en  serait  plus  de  même  si  l'on  traitait, 
sous  le  même  titre,  de  la  dilatation  avec  un  certain  degré  d'hypertrophie,  car  alors 
l'aiïection  deviendrait  un  peu  plus  fréquente  ;  mais  ces  derniers  cas  me  paraissent 
devoir  être  réunis  à  riiypertrophie  proprement  dite,  la  dilatation  plus  ou  moins 
grande  des  cavités  ne  changeant  rien  à  la  natuie  de  la  maladie. 

La  dilatation  avec  amincissement  ou  anévrysme  passif  est  tellement  rare,  que 
M.  Louis  n'en  a  i)as  ohseivé  un  seul  cas,  et  il  ne  paraît  pas  non  plus  que  les  auteurs 
modernes  aient  eu  sou\ent  occasion  de  le  rencontrer.  NMlham  Ilunter,  Lancisi  (1), 
Burns,  Corvisart  {lue.  cit.,  p.  105),  et  Laënnec,  en  ont  cité  des  exemples;  mais 
malheureusement,  tout  en  disant  que  le  cœur  était  dilaté,  et  que  les  parois  étaient 
en  même  temps  amincies,  ces  auteurs  ne  sont  pas  entrés  dans  les  détails  néces- 
saires pour  qu'on  puisse  se  former  une  opinion  bien  arrêtée.  Ainsi  on  conçoit 
très  bien  qu'une  cavité  considérablement  dilatée  ne  présente  pas  une  épaisseur  de 
ses  parois  en  rap|)ort  avec  sa  grande  capacité ,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  un  amin- 
cissement notable.  Il  ne  suffit  donc  pas  de  dire,  avec  Lancisi,  que  le  cœur  était 
considérablement  émacié,  ou  avec  (Corvisart,  que  les  parois  étaient  très  amincies; 
il  faut  encore,  au  moins,  prendre  un  point  de  comparaison  ])ropre  à  nous  donner 
une  idée  juste  de  cet  amincissement.  Dans  quelques  cas  cependant,  l'amincissement 
était  tel,  qu'il  a  vivement  frappé  les  observateurs  et  qu'on  ne  peut  guère  douter  de 
son  existence. 

§  lî.  —  Causes. 

La  principale  cause  de  cette  lésion  serait,  d'après  Corvisart ,  un  obstacle  h  la 
circulation  ayant  son  siège  à  l'un  des  orifices.  En  pareil  cas,  l'elïort  exercé  sur  les 
parois  par  le  sang  retenu  dans  la  cavité,  produirait  seul  la  dilatation.  3Liis  on  a  vu 
que  lorsque  les  choses  se  passaient  ainsi,  il  se  produisait,  non  pas  une  simple  dila- 
tation, mais  une  dilatation  avec  hypertrophie,  et,  sous  ce  rapport,  le  cœur  ne  diffère, 
pas  des  autres  organes  creux  qui  s'hypertrophient  lorsqu'un  obstacle  vient  s'op- 
poser au  cours  des  matières  qui  les  traversent.  Tout  poite  donc  h  croire  qu'il  y  a 
une  autre  cause,  et  cette  cause,  c'est  un  certain  degré  de  rainollissement.  Hope  a  vu, 
en  pareil  cas,  le  cœur  réduit  presque  à  une  ])ellicule.  On  conçoit  très  bien  qu'avec 
un  ramollissement  semblable,  l'obstacle  au  cours  du  sang  signalé  par  Corvisart  ait 
le  résultat  qu'il  lui  attribuait;  mais,  je  le  répète,  ce  ramollissement  paraît  indis- 
pensable. 

§  III.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  dilatation  avec  amincissement  sont  très  difficiles  à  préciser; 
il  n'en  est  guère,  en  effet,  qui  ne  se  retrouvent  dans  la  plupart  des  autres  maladies 
organiques  du  cœur,  et  qui  n'aient  manqué  dans  plusieurs  des  cas  où  l'on  a  pu 
admettre  l'existence  de  la  dilatation.  La  gêne,  \ embarras  que  les  malades  éprou- 
vent h  la  région  précordiale,  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  matité  a,  d'après 
tous  les  observateurs,  une  étendue  plus  considérable  que  dans  l'hypertrophie,  tandis 
qu'au  contraire  V impulsion  du  cœur  est  beaucoup  plus  faible.  A  l'auscirltalion , 
on  n'entend  aucun  bruit  anormal  appartenant  en  propre  à  la  dilatation  avec  amin- 

'1)  Opéra  omnia,  t.  H.  Demqybis  suhitaneis. 
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cissement  ;  mais  les  bruits  normaux  sont,  suivant  plusieurs  auteurs,  sensiblement 
modifiés.  Ils  sont  plus  secs  et  plus  clairs  f{ue  dans  l'état  de  santé.  Hope  a  surtout 
insisté  sur  ce  point,  et  a  cité  plusieurs  exemples  à  l'appui  de  cette  assertion. 
Le  premier  bruit  subit  principalement  cette  transformation,  et  se  rapproche 
ainsi  du  second  qui  est  naturellement  clair.  Laënnec  avait  déjà  fait  de  semblables 
remarques. 

Un  pouh  faible,  mou,  très  facile  h  déprimer;  une  gène  plus  ou  moins  grande 
de  la  respiration,  par  suite  du  ralentissement  de  la  circulation  ;  le  refroidissement 
des  extrémités  dû  à  la  même  cause  ;  la  stase  du  sang  dans  tout  le  système  veineux  ; 
enfin  Vœdème  et  Vanasarqiie,  le's  snnt  les  principaux  signrs  qu'en  a  notés  dans  le 
petit  nombre  d'observations  détaillées  c|ui  ont  été  recueillies.  On  voit  qu'ils  n'ont 
qu'une  valeur  très  douteuse;  d'autant  plus  douteuse  que  les  auteurs,  je  le  répète, 
n'ayant  pas  donné  la  mesure  du  cœur  aminci,  il  restera  toujours  quelciue  incertitude 
sur  l'existence  de  la  maladie  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

§  IV.  —  Marche;  durée;   terminaison. 

On  n'a  fait  aucune  recherche  satisfaisante  sur  la  marche  de  cette  affection,  pas 
plus  que  sur  sa  durée.  Quant  à  sa  terminaison,  elle  a  été  toujours  funeste  dans  les 
cas  bien  authentiques  c[ui  ont  été  publiés. 

§  V.  —  Iiésions  anatomiques. 

Il  est  inutile  d'insister  beaucoup  sur  les  lésions  anatomiques  d'une  maladie  aussi 
peu  connue.  La  capacité  doublée  et  quelquefois  triplée;  les  parois  de  cette  cavité 
amincies  quelquefois  à  un  degré  extrême,  mollasses,  décolorées,  s'aplatissant  c[uand 
on  dépose  le  cœur  sur  une  table,  cédant  à  la  moindre  pression,  se  déchirant  sou- 
vent avec  facilité,  tels  sont  les  effets  de  cette  dilatation  portée  à  son  ])lus  haut  degré. 
On  a  remarqué,  en  outre,  que  les  fibi'es  charnues  se  trouvaient  plus  écartées  que 
dans  l'état  naturel,  que  la  pointe  du  cœur  était  plus  ou  moins  arrondie,  etc.;  mais 
de  plus  longs  détails  seraient  inutiles. 

§  VI.  —  Diagnostic. 

Je  ne  dirai  que  très  peu  de  mots  du  diagnostic;  je  rappellerai  seulement  que  le 
bruit  normal  clair  et  bref  est  le  principal  signe  qui  ait  été  indicjué,  et  que  si  l'on  y 
joint  la  faiblesse  du  pouls,  l'étendue  de  la  matité,  le  peu  d'intensité  de  l'impulsion, 
on  a  les  seuls  symptômes  cfui,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  puissent  faire  soup- 
çonner mie  dilatation. 

§  VII,  —  Traitement. 

Quant  au  traitement,  il  me  suffit  de  dire  qu'il  doit  être  à  très  peu  près  le  même 
que  celui  du  ramolhssement  du  cœur.  Toutefois,  si  la  stase  du  sang  était  très  con- 
sidérable, il  ne  faudrait  pas  bésiter  à  pratiquer  d(^s  saignées  assez  copieuses  ;  car  une 
trop  grande  quantité  de  sang  accumulée  dans  les  cavités  du  cœur  tend  à  augmenter 
la  lésion  c[ue  l'on  veut  combattre.  Lorsque  la  faiblesse  est  très  grande,  on  prescrit 
ordinairement  les  toniques,  et  surtout  les  ferrugineux. 

Quelques  auteurs  ont  admis  une  dilatation  sans  hypertrophie  ni  amincissement. 
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C'est  de  celte  tiffection  que  j'aurais  à  parler  maintenant  ;  mais  outre  qu'elle  est  très 
rare  et  très  peu  coimue,  elle  ne  présente  rien  qui  la  fasse  diiïérer  assez  d'une  hy- 
pertrophie avec  dilatation,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  décrire  sé])arément.  Je 
vais  donc  passer  ininiédiatement  à  la  description  de  rhypertrophie  du  cœur,  sur 
laquelle  des  travaux  si  inij)ortants  et  si  nombreux  ont  été  publiés. 

ARTICLE  VI. 

HYPERTROPHIE   DU  COEUR. 

L'hypertrophie  est,  de  toutes  les  aiïecîions  organiques  du  cœur,  celle  qui  a  été 
le  plus  anciennement  connue.  Sous  le  nom  de  palpitations,  plusieurs  auteurs  an- 
ciens ont  décrit  un  bon  nombre  de  cas  qui  peuvent  lui  être  rapportés,  et  d'autres, 
sous  le  nom  d'anévrysme,  ont  également  eu  en  vue  cette  affection.  Il  est  extrême- 
ment (iifficiiede  distinguer,  dans  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés,  ce  qui  appar- 
tient véritablement  à  l'hypertrop'iie,  précisément  parce  que,  sous  un  seul  nom, 
ils  entendaient  plusieurs  mnladics  distinctes  aujourd'hui.  D'un  r.utre  côté,  on  a, 
dans  ces  derniers  temps,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  décrit  séparément  un  très 
grand  i.ombre  d'affections  fiui  se  rencontrent  très  rarement  isolées.  Il  y  avait  là 
deux  excès  à  éviler,  et  c'est  ce  qui  m'a  fiiit  joindre  aux  descriptions  des  lésions 
particulières,  des  considérations  générales  sur  les  affections  de  la  membrane  interne, 
et  donner  ainsi  l'ensemble  pathologique,  après  en  avoir  présenté  les  éléments. 
Lorsque  j'aurai  fait  l'histoire  de  l'hypertrophie,  je  reviendrai  également  sur  quel- 
ques points  importants  qui  n'auront  pas  pu  trouver  place  dans  les  articles  qui  vont 
suivre,  et  qui  mériteiit  d'être  indiqués. 

§  I.  —  Définition,  synonymie,  fréquence. 

Il  y  a  hypertrophie  du  cœur  toutes  les  fois  que  l'épaisseur  des  parois  est  aug- 
mentée, soit  dans  toute  l'étendue  de  l'organe,  soit  dans  une  seule  de  ses  parties. 
C'est  surtout  pour  pouvoir  apprécier  cette  maladie  que  la  connaissance  des  mesures 
données  plus  haut  est  importante.  On  ne  saurait,  en  effet,  se  borner  à  dire  que  le 
cœur  est  hypertrophié  lorsciu'il  a  atteint  telle  ou  telle  épaisseur,  car  une  mesure 
absolue  pourrait,  suivant  l'âge,  se  trouver  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  l'état 
normal. 

Cette  affection  a  reçu  les  noms  ào,  palpitations,  battements  de  cœur,  anévrysmc 
du  cœur,  maladie  organique  du  cœur,  anévrysme  actif. 

Sa  fréquence,  sans  être  extrême,  est  assez  grande.  Quelcjucs  médecins  ont 
avancé  qu'elle  avait  augmenté  dans  ces  derniers  temps  ;  mais  cette  assertion,  pas 
plus  que  tant  d'autres  du  même  genre,  n'est  nullement  prouvée,  et  l'on  doit  plutôt 
penser  que,  si  l'on  en  trouve  un  plus  grand  nombre  de  cas,  c'est  qu'on  sait  mieux 
les  découvrir. 

§  II.  —  Causes. 

1"  Causes  prédisposantes. 

Si  l'on  demande  une  démonstration  rigoureuse  des  causes  qui  ont  été  signalées 
comme  produisant  l'hypertrophie,  on  sera  peu  satisfait  des  renseignements  fournis 
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par  les  anleuis.  On  serait  presque  tenté,  en  les  voyant  si  hypotliétiqiies,  de  passer 
sous  silence  la  plupart  de  ces  causes  prétendues.  Cependant  il  en  est  quelques  unes 
sur  lesquelles  il  est  nécessaire  de  dire  un  mot. 

On  n'a  que  des  données  peu  précises  sur  Vâge  et  le  sexe  considérés  comme 
causes  prédis])Osantes.  On  sait  seulement  d'une  manière  générale  qu'on  est  prin- 
cipalement exposé  à  cette  maladie  dans  l'âge  mûr,  et  que  les  hommes  y  sont  plus 
sujets  que  les  femmes.  Quant  à  l'espèce  d'hypertrophie,  il  est  aujourd'hui  démontré 
que  l'hypertrophie  simple  qui  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  affection  des 
poumons  se  manifeste  particulièrement  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  tandis  que 
l'hypertrophie  qui  est  la  conséquence  de  l'altération  des  orifices,  se  montre  ordi- 
nairement chez  des  sujets  plus  jeunes,  et  principalement  chez  ceux  qui  ont  eu  des 
rhumatismes  articulaires. 

M.  Beau  (1)  ayant  trouvé  j)lusieurs  cas  dans  lesquels  l'hypertrophie  coïncidait  avec 
une  péricardite  ancienne  Qi  à^s  adhérences  étroites,  de  telle  sorte  c{ue  le  jeu  des 
valvules  pouvait  en  être  gêné,  a  regardé  ces  adhérences  comme  une  cause  de  l'hy- 
pertrophie. Hope  a  fait  des  observations  semblables,  et  il  n'est  pas  très  rare,  en 
effet,  de  trouver  ces  lésions  réunies.  Cependant,  il  faut  le  dire,  on  n'a  pas  pu  suivre 
encore  assez  exactement  la  marche  et  la  succession  de  ces  deux  maladies  pour  qu'on 
doive  attribuer  nécessairement  à  l'une  d'elles  la  production  de  l'autre.  Il  serait 
d'autant  plus  nécessaire  d'appuyer  ces  assertions  sur  un  grand  nombre  de  faits 
que,  d'après  des  recherches  inédites  que  ]M.  Louis  a  bien  voulu  me  confier,  la 
péricardiîe  avec  adhérence  ne  s'est  pas  rencontrée  plus  fréquemment  d'une  ma- 
nière notable  chez  des  sujets  affectés  de  maladies  organiques  du  cœur,  que  dans 
les  cas  où  le  cœur  était  sain. 

Ïj' étroit  esse  congénitale  de  r  aorte  ou  de  V  artère  pulmonaire  a  été  également 
donnée  comme  une  cause  de  cette  affection.  Laënnec  admettait  aussi  une  dispro- 
portion congénitale  d'une  partie  du  cœur;  enfin  quelques  auteurs,  ayant  observé 
un  nombre  considérable  d'hypertrophies  de  cet  organe  dans  une  seule  famille,  ont 
regardé  l'affection  comme  héréditcdre  ;  mais  ces  assertions  diverses,  et  surtout  les 
dernières,  ne  sont  point  fondées  sur  des  faits  incontestables.  OwdiïiX  diU^a  professions, 
je  dirai  qu'on  ne  sait  rien  de  positif  h  cet  égard.  C'est  par  une  simple  vue  théo- . 
rique  que  Corvisart  avait  indiqué  les  sujets  exerçant  une  profession  qui  nécessite 
des  mouvements  fatigants  des  bras,  le  reste  du  corps  étant  en  repos,  comme  par- 
ticulièrement atteints  de  l'hypertrophie  du  cœur,  et  l'on  a  remarqué  que  dans 
l'ouvrage  de  ce  médecin,  où  les  tailleurs  en  particulier  sont  cités  comme  sujets  à 
cette  affection,  il  n'y  avait  pas  de  cas  dont  l'observation  fût  relative  à  un  individu 
de  cette  pi'ofession. 

2"  Causes  occasionnelles. 

Je  place  en  première  ligne,  parmi  les  causes  occasionnelles,  le  rétrécissement 
d'un  ou  de  plusieurs  orifices  du  cœur.  En  pareil  cas  on  voit,  en  effet,  les  parois  de 
la  cavité  placées  immédiatement  derrière  le  rétrécissement  s'hypertrophier ,  en 
même  temps  que  la  capacité  de  celte  cavité  augmente.  Dans  plusieurs  cas  on  a 

'1)  Recli.  d'anal,  palhol.  sur  une  espèce  parlicul.  de  dilat.  eld'hyprrlr.  du  cœur. 
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troiné  riiypei'tropliic,  non  pas  dcrririe  l'obstacle,  mais  dans  la  caNité  (pii  U\  pn- 
cédail.  M.  Legrou\(l)  vn  a  signalé  })lnsi('urs  cxcinples,  mais  les  leclierchcs  de 
M.  I.onis,  déjà  citées,  sonf  beaucoup  plus  explicites  sur  ce  point.  Cet  observateur, 
ayant  réuni  les  observations  qu'il  a  lecueillies  lui-même  à  celles  des  auteurs,  a 
trouvé  que,  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  il  n'existait  aucun  rapport  entre  les 
lésions  de  la  membrane  interne  du  cœur,  soit  aux  orifices,  soit  dans  d'autres  points 
de  son  étendue,  et  la  production  de  l'iiypertropliie  avec  ou  sans  dilatation.  On  voit 
par  là  combien  il  doit  rester  de  doutes  sur  l'explication  suivante,  présentée  par 
plusieurs  auteur?.  Ils  ont  attribué  Tliypertropliie  à  une  inflanmiation  qui,  siégeant 
principalement  sur  l'orifice  rétréci,  se  serait  néanmoins  étendue  à  d'autres  parties 
du  cœur,  dont  elle  aurait  déterminé  le  rétrécissement,  ou  encore  à  une  inflamma- 
tion qui,  ayant  existé  primitivement  dans  une  grande  étendue  du  cœur,  aurait 
laissé  pour  trace  à  l'orilice,  un  létrécissement,  et  dans  les  parois  de  la  cavité,  l'hy- 
perlropbie.  Il  peut  y  avoir  du  vrai  dans  ces  explications,  mais  certainement  la 
chose  n'est  pas  mise  hors  de  doute,  dans  tous  les  cas,  comme  le  prouvent  les  faits 
cités  par  M.  Louis. 

On  a  également  signalé,  comme  une  des  causes  les  ))lus  efficaces  de  l'hypertro- 
j)hie  du  cœuv,  un  obstacle  apporté  à  la  circulation  du  sang  par  une  moi  ad  te  chro- 
nique des  pouHio/is,  la  phthisie,  par  exemple  ;  mais  des  recherches  exactes  ont 
prouvé  le  })eu  de  fondement  de  cette  assertion.  Ainsi  MIVI.  Louis  et  Bizot  ont 
trouvé,  chez  desphthisiques  dont  les  poumons  farcis  de  tubercules  étaient  presque 
entièrement  imperméables,  le  caun' notablement  diminué  de  volume,  et  non  hyper- 
trophié, comme  on  aurait  pu  s'y  attendre  d'après  les  idées  théoriques.  Les  choses 
se  passent  de  la  même  manière  lorsqu'un  cancer  vient  s'opposer  au  cours  du  sang 
dans  les  poumons. 

V emphysème  pidmonaire  ne  me  j^araît  pas  devoir  être  considéré  seulement 
comme  une  cause  prédisposante  de  l'hypertrophie;  il  en  est  encore  une  cause  effi- 
ciente, ainsi  que  les  recherches  de  M.  Louis  (2)  nous  l'ont  aj)pris.  Il  suffit  de  l'exis- 
tence de  l'emphysème  pulmonaire,  pendant  un  certain  nombre  données,  pour  que, 
sans  aucune  autre  cause  particulière,  on  voie  se  développer  une  hypertrophie  du 
ca^ur,  ([ui  fait  des  progrès  plus  ou  moins  rapides. 

Les  bronchifcs  particulières  qui  se  montrent  si  fréquentes  chez  les  emphyséma- 
teux, ont  aussi  leur  part  dans  la  production  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

Des  émotions  vives  et  souvent  répétées,  les  chagrins,  les  passions  violentes,  sont 
généralement  rangés  parmi  les  causes  très  efficaces  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Corvisart  les  mettait  presque  au  premier  rang,  mais  on  est  bien  loin  de  savoir  encore 
quel  est  leur  degré  d'influence.  Larcher  (,'>)  a  cru  trouver  pendant  la  grossessp 
une  hypertrophie  momentanée  qui  se  dissipe  ordinairement  après  l'accouchement, 
mais  qui,  dans  des  circonstances  particulières,  peut  se  prolonger  et  devenir  perma- 
nente. Mais  les  observations  des  autres  médecins  n'ont  point  confirmé  cette  ma- 
nière de  voir. 

Enfin,  un  régime  excitant  ;  l'usage  immodéré  des  boissons  alcool igues  ;  unexer- 

(1)  De  l'inflammation  comme  cause  des  affecl.  organ.  du  cœur  (Journal  rExpcriencc\ 

(2)  Rech.  sur  Vempliysème  [Mém.  delà  Soc.  méd.  d'obs.,  t.  II. 
f3)  Arch.  gén.  deméd.,  iS2S. 
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cice  violent  fréquemment  renouvelé;  en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  activent 
très  notablement  la  circulation,  ont  été  signalées  comme  provoquant  les  maladies 
(lu  cœur.  Ç)nd^\Vdi\  irritation  nutritive  imaginée  par  Dupuytren,  c'est  tout  simple- 
ment un  mot  qui  exprime  un  fait  vrai,  c'est-à-dire  la  production  fréquentede  l'iiyper- 
lroj)liie  sans  cause  connue,  mais  qui  ne  nous  apprend  rien  de  plus  positif. 

M.  le  docteur  Barlow  (1)  a  classé  ainsi  qu'il  suit  les  causes  de  la  dilatation  et  de 
l'hypertropliie  du  cœur  :  «  La  dilatation ,  dit-il ,  reconnaît  donc  deux  espèces  de 
causes  :  1°  l'augmentation  de  la  quantité  du  sang  dans  les  cavités  du  ca^ur  ;  2"  l'af- 
faiblissement des  parois  musculaires  du  ca'ur,  qui  ne  peut  plus  lutter  contre  la  force 
distensive  ordinaire.  Il  suit  de  là  que  la  dilatation  et  l'hypertrophie  ne  sont  en  quel- 
que sorte  que  deux  modes  du  même  état  moibide,  en  rapport  avec  le  degré  d'acti- 
vité de  la  fonction  nutritive,  et  que  toutes  les  causes  des  deux  altérations  peuvent* 
se  ranger  sous  les  trois  groupes  suivants  :  1"  l'obstruction  par  changement  dans  les 
orifices  du  cœur  ou  sur  le  trajet  du  système  circulatoire;  2°  l'obstruction  dépen- 
dant du  changement  dans  la  quantité  ou  daiis  les  propriétés  physiques  du  sang;  3"  le 
défaut  de  force  des  parois  musciilaires  du  cœur.  » 

Bien  que  cette  classification  soit  généralement  satisfaisante,  il  n'en  reste  pas  moins 
quelques  faits  qui  ne  s'y  prêtent  pas  complètement. 

Cette  restriction  s'applique  bien  plus  er.core  à  la  théorie  de  M.  Forget. 
Ce  médecin  a  lu  à  l'Académie  de  médecine  (2)  un  travail  dont  voici  les  conclu- 
sions :  «  1"  le  signe  culminant  du  rétrécissement  aortique  est  la  dilatation  du 
ventricule  gauche ,  laquelle  existe  presque  nécessairement  a^  ec  hypertrophie. 
L'anévrysme  du  ventricule  gauche  imphquela  dilatation  passive  des  autres  cavités. 
Le  rétrécissement  aortique  amène  donc  le  développement  général  du  cœur 
{corhovinum). 

»  2°  Le  rétrécissement  mitral  donne  lieu  à  la  dilatation  des  cavités,  moins  celle  du 
ventricule  gauche,  d'où  le  cœur  eii  gibecière. 

»  3°  Lorsqu'il  y  a  complication  de  rétrécissement  des  deux  orifices,  les  signes  sont 
ceux  propres  à  l'orifice  dont  le  rétrécissement  est  le  ])lus  prononcé. 

»  Zi"  L'anévrysme  du  cœur  droit,  plus  fréquent  qu'on  ne  le  pense,  résulte  tou- 
jours de  l'engorgement  pulmonaire  chronique.  Ici  les  accidents  pulmonaires  ont 
précédé  les  accidents  circulatoires. 

»  5°  L'hypertrophie  concentrique  est  spéciale  au  ventricule  gauche  et  résulte 
presque  constamment  d'un  obstacle  siégeant  en  arrière  de  ce  ventricule  ;  à  savoir, 
du  rétrécissement  mitral  ou  de  l'engorgement  pulmonaire. 

)'  6"  Les  signes  généraux  dérivant  presque  tous  de  l'obstacle  circulatoire  doi- 
vent, contrairement  à  l'opinion  générale,  être  les  mêmes  dans  tous  les  genres 
d'anévrysmes  :  ainsi,  l'anasarque,  la  dyspnée,  le  reflux  veineux,  la  cyanose,  sont 
les  mêmes,  soit  qu'il  y  ait  rétrécissement  aortique  ou  mitral,  dilatation  active  ou 
passive,  etc.  » 

D'abord  nous  avons  vu  que  parfois  la  dilatation  se  fait  non  en  arrière  ,  mais 
au-devant  du  rétrécissement,  et  quant  à  la  dilatation  du  ventricule  droit  par 
suite  de  l'obstacle  qu'éprouve  le  cours  du  sang  dans  le  poumon,  il  suffit  de  voir 

(1)  Guy^s  liosp.  Reports,  t.  V,  1847. 

(2)  Bull.deVAcad.  deméd.  Paris,  1844,  t.  IX,  p.  1171. 
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ce  qui  se  passe  chez  les  phthisiques  pour  s'assurer  qu'il  faut  autre  chose  que  cet 
obstacle. 

Ce  sujet,  comme  on  le  voit,  a  grand  besoin  d'être  éclairé  par  robser\ation,  car 
il  n'a  pas  encore  été  étudié  a\ec  tout  le  soin  nécessaire. 

§  III.   —  Symptômes. 

Les  symptômes  de  l'hypertrophie  du  cœur  sont  généralement  beaucoup  mieux 
connus  que  ceux  des  affections  de  cet  organe  dont  j'ai  déjà  donné  l'histoire.  Ils  ont 
été  étudiés  avec  beaucoup  de  soiji,  surtout  dans  ces  dernières  années. 

On  a  divisé  l'hypertrophie  en  plusieurs  espèces  ou  formes,  dont  on  a  cherché  à 
faire  des  descriptions  séparées.  Ainsi  on  a  décrit  Y hypertroplde  avec  dilatation, 
Y  hypertrophie  concentrique  et  Y  hyper  trop] ne  bornée  à  une  ou  plusieurs  des  di- 
verses cavités.  Il  est  certain  que  ces  formes  présentent  quelques  particularités 
remarquables  ,  mais  il  ne  s'ensuit  pas,  je  pense,  qu'elles  méritent  une  description 
toute  spéciale.  Il  y  a  des  symptômes  communs  qui  appartiennent  à  l'hypertrophie, 
et  que  j'exposerai  d'abord  ;  puis  viendront  ces  diverses  formes  que  je  crois  devoir 
considérer  comme  de  simples  variétés.  Je  dirai  seulement  ce  qu'elles  présentent  de 
plus  remarquable. 

Début.  Il  est  très  rare  que  l'hypertrophie  du  cœur  se  développe  rapidement  ; 
en  général,  elle  débute  d'une  manière  sourde  et  inaperçue,  ou  bien  elle  donne  lieu 
d'abord  h  des  palpitations  intermittentes  qui,  plus  tard,  deviennent  continues,  en 
même  temps  que  les  autres  signes  de  la  maladie  se  manifestent.  Ainsi  le  début 
n'offre  ordinairement  lien  de  îîotable.  On  a  cilé  des  cas  où,  soit  que  la  maladie  exis- 
tât déjà  sans  qu'on  l'eût  découverte,  soit  qu'elle  ait  apparu  tout  à  coup,  les  palpi- 
tations ont  commencé  après  une  émotion  très  vive,  un  ^iolent  accès  de  colère,  une 
grande  frayeur,  la  chute  d'un  lieu  très  élevé,  etc. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  des  malades  ont  pendant  longtemps  des  pal- 
pitations sans  en  éprouver  d'incommodité.  Ils  peuvent  se  livrer  à  un  violent  exer- 
cice, nager,  plonger  sans  en  souffrir,  et  cependant,  au  bout  d'un  certain  temps, 
tous  les  symptômes  de  l'hypertrophie  avec  dilatation  apparaissent  et  suivent  leur 
cours  ordinaire.  M.  Louis  [Recherches  inédites)  a  observé  plusieurs  faits  de  ce 
gem^e. 

Symptômes.  Ils  doivent  être  distingués  en  symptômes  locaux  et  en  symptômes 
généraux.  Les  premiers  sont  ceux  qui  ordinairement  importunent  le  plus  les  ma- 
lades. Cependant  il  y  a  quelques  exceptions  h  cette  règle,  comme  on  le  verra  dans 
la  description  suivante  : 

1"  Symptômes  locaux.  On  a  signalé  l'existence  d'une  voussure  à  la  région  pré- 
cordiale comme  un  des  signes  de  l'hypertrophie  du  cœur  ;  mais  les  recherches  de 
M.  AYoillez  (1)  ont  fait  voir  qu'on  avait  pris  pour  une  voussure  due  à  l'hypertro- 
phie une  de  ces  saillies  existant  depuis  la  naissance,  auxquelles  il  a  doimé  le  nom 
à'  hétéromorpJiies  physiologiques. 

La  mutité,  sans  être  extrêmement  considérable,  est  toujours  notable  si  rhy[)er- 
trophie  a  atteint  un  certain  degré;  et  s'il  y  a  dilatation,  elle  peut  offrir  jusquà  dix 
et  douze  centimètres  de  diamètre,  et  quelquefois  davantage.  En  même  temps  on 

(1)  De  l'inspect.  et  de  la  mensur.de  la  poitrine. 
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sent  SOUS  le  doigt,  pendant  la  percussion,  une  résistance  inaccoutuniée  cl  très  con- 
sidérable lorsque  les  parois  du  cœur  sont  1res  épaissies. 

Vimpulsion  du  cœur  est  ordinairement  très  forte  ;  elle  soulève  fortement,  et 
dans  une  étendue  considérable,  les  parois  de  la  poitrine.  En  outre,  on  remarque 
souvent  un  fait  qu'il  est  très  important  de  noter,  c'est  le  battement  de  la  pointe  du 
cœur  en  dehors  et  quelquefois  à  une  assez  grande  distance  de  la  ligne  verticale 
abaissée  du  mamelon.  Ce  signe  annonce  évidemment  un  changement  dans  la  forme 
et  dans  la  position  de  l'organe,  changement  dû  à  l'hypertrophie,  dont  on  constate 
d'ailleurs  les  autres  symj)tômes. 

On  ne  trouve  pas  ordinairement  de  bruit  anormal  à  la  région  précordiale  ;  ce- 
pendant on  a  noté  quelquefois  un  léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  (a^ 
bruit  de  souffle  ne  peut  être  expliqué  que  par  la  grande  violence  avec  laquelle  le 
sang  est  poussé  dans  l'aorte,  de  telle  sorte  que  la  vitesse  du  liquide  compensant  la 
trop  grande  largeur  de  l'orifice  qu'il  traverse,  la  vibration  se  trouve  produite 
comme  si  cet  oridce  était  rétréci.  Toutefois  ce  bruit  de  souffle  est  toujours  très  lé- 
ger, et  n'est  nullement  comparable  à  celui  qui  est  produit  sur  les  bords  rugueux  des 
valvules  adhérentes.  On  a  encore  cité  un  bruit  musical  qui,  en  effet,  se  fait  enten- 
dre dans  quelques  cas  d'hypertrophie,  et  qui  est  quelquefois  si  fort  qu'on  peut  le 
percevoir  à  plusieurs  pas  de  distance.  Ce  bruit  existe  principalement  dans  les  cas 
d'hyp<Mtrophie  avec  dilatation. 

Mais  s'il  n'y  a  pas  de  bruits  anormaux  bien  marqués  dans  l'hypertrophie  du 
cœur,  les  bruits  normaux  subissent  des  modifications  qui  ont  une  grande  impor- 
tance. Ainsi  tous  les  auteurs  ont  remarqué  que  ces  bruits,  et  principalement  le 
premier,  sont  sourds,  obscurs,  étouffés,  et  ordinairement  prolongés  ,  selon  la  re- 
marque de  Hoj)e.  C'est  là  un  signe  appartenant  à  toutes  les  hypertrophies,  mais 
({ui,  dans  les  diverses  espèces,  varie  pour  l'intensité  et  le  temps  auquel  il  se  produit. 

En  général,  ces  symptômes  ne  s'accompagnent  pas  d'une  douleur  notable.  Les 
sujets  se  plaignent  plutôt  d'une  gène,  d'un  sentiment  de  pesanteur  vers  la  région 
précordiale,  et  d'une  es))èce  de  contrariété  qui  est  surtout  produite  par  les  palpi- 
tations. Il  est  des  cas  exceptionnels  où,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  malades 
n'éprouvent  même  aucune  sensation.  M.  Louis  a  vu,  entre  autres,  un  homme  qui, 
depuis  fort  longtemps,  avait  les  palpitations  les  ])lus  violentes,  et  présentait 
des  signes  d'hypertrophie  du  cœur  très  évidents  pour  ceux  qui  l'examinaient , 
sans  se  douter  qu'il  eût  la  moindre  affection.  Quelques  sujets,  au  contraire,  ressen- 
tent une  douleur  assez  vive,  mais  que  j'ai  vue,  dans  plusieurs  cas,  avoir  son  siège 
dans  les  parois  de  la  poitrine,  de  telle  sorte  qu'on  pouvait  à  peine  toucher  la  peau 
de  la  région  précordiale  sans  l'exaspérer.  On  sait  que  plusieurs  auteurs  ont  regardé 
les  maladies  du  cœur  comme  la  principale  cause  de  l'angine  de  poitrine;  c'est  qu'en 
effet ,  on  a  obseivé  dans  ces  affections  les  douleurs  lancinantes  de  cette  dernière,  à 
l'histoire  de  laquelle  je  renvoie  pour  rechercher  ses  véritables  diuses. 

2"  Symptômes  généraux.  Il  y  a  dans  la  circulation  des  changements  qu'il  im- 
l;orte  de  signaler.  Le  pouls  est  ordinairement  fort,  plein,  large,  et  en  même  temps 
régulier.  On  trouve  cependant  de  nombreuses  exceptions  h  cette  règle;  dans  l'hy- 
pertrophie concentrique  ,  par  exemple  ,  le  pouls  est  petit  et  déprimé ,  et  l'on  sait 
que  dans  les  cas  d'hypertrophie  compliquée  d'autres  lésions  du  cœur,  le  pouls  pré- 
sente des  altérations  notables  ;  mais  ici  nous  ne  nous  occuperons  que  de  l'hyper- 
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uopliic  avec  conservation  de  la  capacité  normale  ou  avec  dilatation  proportionnée  à 
l'épaississoiiient  des  parois.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  l'hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche  est  prédominante,  que  ces  caractères  du  pouls  sont  remarquables. 

On  a  cité,  comme  ai)partenant  à  l'hyperli'ophie,  un  embarras  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  circulation  veineuse ,  d'où  la  turgescence  et  l'aspect  violacé  de 
la  face,  l'œdème,  l'anasarque,  les  hémorrhagies  passives,  les  troubles  de  la  respira- 
tion; mais  M.  Bouillaud  fait  remarcjuer  f|u'on  a  eu  principalement  en  vue  dans 
cette  description  les  cas  complicfués,  et  où  des  obstacles  plus  ou  moins  considéia- 
bles,  placés  aux  orifices  du  cœur,  venaient  arrêter  la  marche  du  sang;  et,  en  efïet, 
il  est  certain  que  dans  les  descriptions  générales  on  n'a  ordinairement  ])as  eu  soin 
de  distinguer,  comme  l'a  foit  l'auteur  que  je  viens  de  citer,  les  cas  simples  des  cas 
compliqués,  distinction  néanmoins  fort  importante.  Dans  les  cas  d'hypertrophie 
simple,  la  face  fortement  colorée ,  l'absence  de  toute  congestion  veineuse  et  des 
infiltrations  séreuses  si  communes  dans  les  maladies  du  cœur,  annoncent  que  la 
circulation  a,  au  début  du  moins,  \m  surcroît  d'activité,  et  n'est  nullement 
embarrassée. 

Déjà  M.  Bouillaud  avait  fait  remarcfuer  la  coïncidence  des  infiltrations  séreuses 
avec  les  rétrécissements  des  orifices  plutôt  qu'avec  l'hypertrophie  elle-même.  Les 
recherches  de  M.  Louis,  auxquelles  j'ai  déjà  emprunté  des  résultats  si  importants, 
mettent  le  fait  hors  de  doute  d'une  manière  plus  rigoureuse  encore.  Cet  observa- 
teur a,  en  effet,  trouvé  sur  un  grand  nombre  de  cas  analysés  avec  soin,  que  l'œdème 
n'a  généralement  point  lieu  sans  rétrécissement ,  de  telle  sorte  qu'on  peut  en  tirer 
un  signe  très  utile  pour  le  diagnostic;  car,  si  l'absence  de  la  sérosité  ne  prouve  pas 
d'une  manière  positive  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement,  puisque  celui-ci  ne  pro- 
duit pas  nécessairement  l'œdème  et  que  parfois  l'œdème  peut  se  produire  sans 
lui,  du  moins  sa  présence  j)orte  à  penser  que  le  rétrécissement  existe  et  que,  par 
conséquent,  la  maladie  a  un  degré  de  gravité  de  plus  que  l'hypertrophie  simple. 
Aussi  faut-il  reconnaître,  avec  M.  Bouillaud,  que,  dans  les  cas  où  l'hypertrophie 
ne  présente  point  de  complication,  la  respiration,  la  locomotion  et  l'innervation 
n'éprouvent  d'altération  notable  que  dans  les  derniers  tem})s  de  la  maladie,  et 
lorsque  les  autres  symptômes  ont  fait  de  grands  progrès. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  à  l'hypertrophie  simple  du  cœur, 
considérée  d'une  manière  générale.  Passons  maintenant  à  la  description  des 
diverses  variétés  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Formes  de  l'hypertrophie.  Depuis  Bertiii  (1)  on  a  généralement  divisé  rhyj)er- 
trophie  en  trois  formes  principales:  «Dans  la  première,  dit  M.  Bouillaud,  les 
parois  d'une  ou  de  plusieurs  cavités  du  cœur  sont  hypertrophiées ,  sans  que  ces 
cavités  aient  augmenté  ou  diminué  de  capacité  :  c'est  \ hypertrophie  simple.  Dans 
la  seconde ,  les  parois  des  cavités  sont  hyjiertrophiées  en  même  temps  que  la  capa- 
cité de  ces  cavités  est  augmentée  :  c\"s\.V  hypertrophie  excentrique,  ou  l'anéNrysme 
actif  de  Corvisart.  Dans  la  troisième,  l'épaississement  hypertrophique  du  cœur 
coïncide  avec  la  diminution  de  capacité  des  cavités,  comme  si  l'hypertrophie  s'était 
opérée  à  leurs  dépens  :  c'est  \ hypertrophie  concentrique.  » 

Les  deux  premières  de  ces  formes  ont  été  admises  sans  discussion.  Peut-être, 

(1)  Traité  des  malad.  du  cœur,  p.iri»,  182  4,  iu-S. 
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cependant,  le  défaut  de  mesures  exaclcs  fera-t-iî  lîailre  quelques  doutes  sur  l'exis- 
tence de  la  première,  au  moins  dans  quelques  uns  des  cas  cités.  JJu  reste,  on  con- 
vient que  cette  forme  est  très  rare.  Pour  la  seconde  ,  elle  constitue  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  l'hypertrophie  du  coeur.  La  troisième  a  soulevé  des  objec- 
tions sérieuses.  M.  Cruveilhier,  ayant  remarqué  que  les  individus  qui  ont  succombé 
à  une  mort  violente ,  et  en  particulier  les  sujipliciés  qui  périssent  par  une  hémor- 
rhagie  très  rapide,  présentent  un  effacement  complet  des  cavités  ventriculaircs,  en 
a  conclu  que  les  cœurs  hypertrophiés  concentriquement  sont  des  cœurs  n'offrant 
qu'une  hypertrophie  simple,  mais  surpris  par  la  mort  dans  toute  l'énergie  de  leur 
contractihté.  D'autre  part,  M.  George  Budd  (1)  a  publié  un  mémoire  sur  l'hyper- 
trophie concentrique,  fondé  sur  quinze  cas  empruntés  à  divers  auteurs  ou  observés 
par  lui-même,  et  desquels  il  conclut  que  l'hypertrophie  concentrique  n'existe 
point  d'une  manière  permanente  pendant  la  vie,  si  ce  n'est  dans  quelques  cas  rares 
de  difformité  congénitale.  Mais  les  raisons  qu'il  donne  ne  me  paraissent  pas 
péremptoires.  Si,  en  effet,  il  a  pu  souvent,  à  l'autopsie,  ramener  les  cavités  du 
cœur  à  leur  dimension  normale  ,  quelquefois  il  n'y  est  point  parveim ,  et  s'il  a  pu 
exphquer  fréquemment  l'état  de  contraction  du  ventricule  par  la  facilité  avec 
laquelle  le  sang  pouvait  être  chassé  à  travers  un  orifice  non  rétréci,  dans  plusieurs 
cas  où  il  existait  un  obstacle  considérable  au  cours  du  sang ,  il  n'est  pas  penuis 
d'adopter  cette  exphcation.  D'un  autre  côté,  plusieurs  auteurs,  Corvisart, 
MM.  Bouillaud,  Louis,  Hope,  etc. ,  ont  cité  des  exemples  d'hypertrophie  très  con- 
sidérable qui  ne  permettaient  plus  la  dilatation  du  cœur  après  la  mort,  et  où  le 
ventricule  était  tellement  rétréci  que,  dans  une  observation  de  M.  Louis,  par 
exemple,  il  pouvait  admettre  à  peine  l'extrémité  du  pouce.  Comment,  d'ailleurs, 
si  l'hypertrophie  concentrique  n'existait  pas ,  aurait-on  pu  ,  dans  les  cas  dont  je 
viens  de  pailer,  constater  pendant  la  vie  quelques  symptômes  particuliers,  et  entre 
autres  la  petitesse  du  pouls,  due  sans  doute  à  la  petite  quantité  de  sang  lancé  par 
le  ventricule? 

Voilà  ce  que  je  disais  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage.  Depuis,  M.  De- 
chambre  (2)  a  entrepris  une  série  d'expérimentations  C[ui  ne  permettent  plus  le  doute 
et  que,  pour  ce  motif,  je  dois  exposer  ici.  Il  a  fait  porter  son  investigation  sur  un 
grand  nombre  de  sujets,  ne  s'en  fiant  jamais  à  l'apparence,  et  n'admettant 
comme  l'expression  de  la  capacité  réelle  des  ventricules  et  de  l'épaisseur  de  leurs 
parois,  que  l'état  dans  lequel  se  trouvent  ces  cavités  à  la  suite  de  la  dilatation,  et  du 
retrait  qu'elles  éprouvent  immédiatement  après  elles.  Or  voici  quels  sont  les  résul- 
tats qu'il  a  obtenus  : 

Les  faits  se  divisent  en  quatre  catégories.  «  Dansla/?rr/?2?<?re,  dit  M.  Dechambre, 
des  ventricules  rétrécis  ou  même  littéralement  oblitérés  se  laissaient  dilater  assez 
pour  qu'après  un  L'ger  retour  sur  eux-mêmes,  ils  conservassent  des  dimensions 
normales,  et  les  parois,  dans  ce  mouvement  d'expansion,  avaient  perdu  l'excès 
d'épaisseur  qu'elles  présentaient  d'abord. 

')  Dans  la  seconde  catégorie,  la  dilatation  des  ventricules  était  un  peu  plus  diffi- 
cile, alors  même  que  leur  rétrécissement  n'était  pas  très  considérable  ;  cependant 

,    (1)  Med.  chir.  Trans.  of  London,  t.  XXI,  p.  296;  1838. 
(2)  Gaselleméd.,  21  septembre  18i4. 


HYPERTROPHIE   DU   COEUR.    —    FORMES.  719 

on  parvenait,  sans  trop  d'elToits,  à  leur  donner,  d'une  manière  i)('rinanente,  des 
iViincwsions  super iewcs  aux  dimensions  normales,  et  toujours  alors  leurs  parois 
restaient  encore  notablement  épaissies. 

»  Une  troisième  catégorie  conjprend  les  cas  où  ,  ai)rès  la  distension  ,  les 
ventricules  revenaient  à  des  dimensions  normales ,  les  parois  conservant  une 
é/joisseicr  exagérée.  Dars  ce  cas,  habituellement,  la  distension  était  plus  dif- 
ficile encore  que  dans  les  précédents.  Au  lieu  de  sentir  la  fibre  musculaire  se 
distendre  graduellement  sous  l'effort ,  on  était  presque  immédiatement  arrêté 
par  une  résistance  inélastique,  semblable  à  celle  que  donne  un  cauu'  normal, 
quand  déjà  la  distension  de  ses  parois  a  été  portée  aux  dernières  limites  de  l'ex- 
tensibili'ié. 

))  Enfui,  dans  la  quatrième  catégorie,  à  quelque  degré  de  distension  que  le  cœur 
fût  soumis,  les  ventricules,  un  instant  dilatés,  revenaient  toujours  à  des  dimensions 
inférieures  aux  dimensions  normales,  et  les  parois,  un  instant  amincies,  à  un 
degré  d'épaisseur  exagéré. 

»  Ajoutons  que,  dans  ces  deux  dernières  catégories ,  le  volume  du  cœur,  ou 
n'avait  pas  sensiblement  varié,  ou  avait  augmenté;  que  le  ventricule  affecté  était 
plus  i)lein,  plus  arrondi  que  de  coutume  ;  que  le  tissu  musculaire  était  plusincoui- 
pressible,  plus  dense,  et,  si  on  peut  le  dire,  d'un  grain  plus  serré  que  dans  la 
seconde,  cL  surtout  dans  la  première  catégorie.   » 

Après  de  semblables  expériences,  on  ne  saurait  plus  mettre  en  doute  l'existence 
de  riiypcrtropliie  concentrique.  Nous  devons  cependant  reconnaître  que  dans  un 
bon  nombre  de  cas  la  remarque  de  M.  Cruveilliier  reçoit  son  application. 

Disons  mainlenant  un  mot  de  ces  trois  formes  : 

Première  forme.  L'hypertrophie  avec  conservation  de  la  capacité  normale  ne 
présente  rien  qui  diffère  de  la  description  générale  donnée  plus  haut. 

Deuxième  forme.  Dans  l'hypertrophie  avec  dilatation ,  ce  qu'il  y  a  surtout  de 
remarquable,  c'est  l'étendue  de  la  inatité  précordiale,  qui  est  telle  que  l'on  a  vu 
la  pointe  du  cœur  battre  en  dehors  et  au-dessous  du  mamelon,  entre  la  huitième  et 
la  neuvième  côte,  et  la  base  entre  la  deuxième  et  la  troisième.  En  outre,  la  gran- 
deur, la  plénitude,  l'état  vibrant  du  pouls,  annoncent  qu'une  grande  quantité  de 
sang  est  lancée  d'un  seul  coup  dans  le  système  artériel. 

Troisième  forme.  Quant  à  l'hypertrophie  concentrique,  avec  une  maiilé  moins 
étendue,  elle  nous  offre  des  bruits  du  cœur  sourds,  étouffés,  i^'olongés,  et  en 
même  temps  cette  petitesse,  cette  dépression  du  pouls  dont  j'ai  déjà  plusieurs 
fois  parlé. 

Voilà  tout  ce  qu'il  y.  a  à  considérer  dans  ces  trois  formes.  Voyons  maintenant  s'il 
est  possible  de  tracer  une  description  particulière  de  l'hypertrophie  des  diverses 
cavités  du  cœur. 

Hyimiropliie  bornée  à  une  partie  du  cœur.  Nous  ne  possédons  à  ce  sujet  que 
des  renseignements  assez  vagues,  les  observateurs  n'ayant  pas  porté  assez  spécia- 
lement leur  attention  sur  ce  point  important.  M.  Bouillaud  est  celui  qui  donne  le 
résumé  le  plus  précis  des  dilîérences  qui  existent  entre  \ hypertrophie  des  deux 
ventricules.  Selon  lui,  dans  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  les  battements  se 
font  principalement  sentir  vers  Jes  cartilages  des  cinquième,  sixième,  septième  ou 
même  huitième  côtes,  où  se  trouvent  à  leur  maximum  la  matité  et  la  voussure.  En 
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même  temps,  le  pouls  est  fort,  tendu,  vibrant  ;  le  visage  est  vermeil ;ies  yeux  sont 
animés;  il  se  manifeste,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  des  bouffées  de 
chaleur  vers  la  tête  ;  ou  observe  des  étourdisseuieuts,  des  saignements  de  nez,  etc. 
Dans  l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  au  contraire,  les  battements  violents 
existent  sous  la  partie  inférieure  du  sternum ,  ainsi  que  la  matité  ;  le  pouls  n'est 
point  plein  et  vibrant ,  à  moins  de  complication  d'hypertrophie  du  ventricule 
gauche;  il  y  a  des  hémorrhagies  pulmonaires;  la  respiration,  suivant  Corvisarl,  est 
gênée  ;  en  un  mot,  tandis  c{ue  dans  l'une  on  trouve  une  augmentation  d'énergie 
de  la  circulation  artérielle,  dans  l'autre ,  cette  énergie  existe  dans  la  circulation 
veineuse,  connue  le  prouve  la  dilatation  de  l'artère  pulmonaire  dans  toute  son  éten- 
due ,  observée  par  M.  Louis  (1)  dans  les  cas  d'hypertrophie  des  cavités  droites. 
Aces  signes,  Ilope  et  plusieurs  autres  observateurs  ajoutent  la  turgescence  des 
veines  jugulaires  externes  et  le  pouls  veineux  lorsque  l'hypertrophie  existe  à  droite; 
mais  dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  il  y  a  ordinairement  complication  d'une  lésioîi 
valvulaire. 

Bien  que  ces  signes  distinctifs  paraissent  exister  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
il  faut  dire  que  les  assertions  précédentes  ne  sont  point  fondées  sur  une  analyse 
exacte  des  observations,  et  cp'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  sur  ce  sujet. 

0\Ji2inikY hypertrophie  des  oreillettes,  M.  Bouiilaud  n'en  parle  point,  et,  sui- 
vant Hope,  il  n'y  a  point  de  signe  qui  puisse  la  faire  distinguer  de  l'hypertrophie 
des  ventricules  correspondants.  Mais  M.  Beau  (2),  analysant  un  certain  nombre 
d'observations  d'hypertrophie,  a  remarqué  que,  dans  les  cas  oii  le  ventricule  en 
présente  une  notable,  surtout  si  l'oreillette  n'y  participe  pas  dune  manière  très  sen- 
sible, l'impulsion  du  cœur,  contre  l'opinion  générale,  est  peu  marquée,  tandis  que 
le  contraire  a  lieu  dans  les  cas  d'hypertrophie  considérable  de  l'oreillette.  C'est  là  un 
fait  confirmatif  de  sa  théorie  des  mouvements  du  cœur,  qui  mérite  d'être  vérihé 
pai- d'autres  observateurs. 

Telle  est  la  description  symptomatologique  de  l'hypertrophie.  Pour  la  compléter, 
je  me  contenterai  d'énumérer  ici  les  diverses  influences  qu'on  a  attribuées  à  cette 
maladie  sur  les  troubles  fonctionnels  et  sur  les  lésions  de  plusieurs  autres  organes. 
Une  description  détaillée  serait  inutile  ,  attendu  que  cotte  lésion  n'agit  alors  que 
comme  simple  cause,  et  c{ue  je  devrai  y  revenir  à  l'occasion  des  maladies  qui,  sui- 
vant plusieurs  auteurs,  peuvent  se  développer  sous  son  influence. 

La  principale  de  ces  influences  est  celle  que  l'on  a  attribuée  à  l'hypertrophie  du 
ventricule  gauche,  sur  la  production  de  l'apoplexie  cérébrale  et  du  ramollissement 
du  cerveau.  Sur  5/4  cas  cités  par  M.  Bouiilaud,  11  ont  présenté  l'une  de  ces  deux 
affections,  mais  ce  résultat  est  très  probablement  l'effet  d'une  coïncidence,  puisque 
dans  le  grand  nombre  de  cas  rassemblés  par  M.  Louis,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  exem- 
ple d'hémorrhagie  cérébrale,  et  que  le  ramollissement  cérébral  a  coïncidé  avec  l'hy- 
pertrophie du  cœur,  moins  fréquennnent  qu'avec  d'autres  affections,  la  phthisie, 
par  exemple.  Relativement  au  ramollissement  du  cerveau,  M.  Bouiilaud  a  ou- 
blié de  prendre  dans  une  autre  maladie  un  point  de  comparaison  qui  l'aurait 
éclairé. 

(1)  Recli.  sur  la  phthisie,  2'  édil.  Paris,  1843,  art.  HÈMOPTYsin* 

(2)  Nouv.  rech.  svr  lesmouv.,  etc.  {Arch.  g^n.  de  méd.i  3*  série,  1841,  t.  XI,  p.  265), 
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Quant  à  rinriiieiicc  du  ventricule  droit  sur  le  [)Oumoii,  elle  paraît  bien  moins  dé- 
montrée à  ceux:  même  cjui  l'ont  mise  en  avant,  que  l'influence  du  ventricule  gauche 
sur  le  ccrA  eau.  Klie  le  paraîtra  moins  encore,  quand  nous  aurons  dit  ({ue  dans  les 
cas  obser\és  par  M.  Louis,  il  n'y  en  a  eu  que  5  où  l'on  ait  noté  quelques  ci-aclie- 
ments  de  sang,  et  ces  cas  étaient  précisément  ceux  où  le  ventricule  droit  avait  le 
moins  d'énergie,  et  où  la  dilatation  de  l'artère  pulmonaire,  annonçant  ui\  surcroît 
d'activité  de  la  circulation,  était  portée  au  degré  le  moins  élevé. 

^  IV.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  cette  affection  est  ordinairement  lente  et  progressive.  .J'ai  dit  plus 
haut  qu'au  début,  elle  pouvait  offrir  d'assez  grandes  irrégularités  ;  mais  à  mesure 
qu'elle  fait  des  progrès,  les  symptômes  deviennent  plus  permanents,  quoique  ce- 
pendant on  voie  survenir  plus  ou  moins  souvent  des  améliorations  assez  notables. 
Les  extrêmes  de  la  durée,  dans  les  cas  rassemblés  par  M.  Louis,  ont  été  trois  mois 
et  douze  ans. 

Ainsi  donc,  la  durée  est  assez  variable  ;  cependant  on  peut  dire  qu'elle  l'est 
moins,  en  général,  que  dans  les  autres  affections  organiques  du  cœur.  3L  Louis, 
examinant  un  assez  grand  nombre  d'observations,  a  trouvé  C{ue  l'hypertrophie  avait 
en  général  une  durée  d'un  peu  plus  de  quatre  ans;  mais  il  a  trouvé  aussi  qu'il  y 
avait  une  différence  assez  notable,  sous  ce  rapport,  entre  l'hypertrophie  du  côté 
droit  et  celle  du  côté  gauche.  (]elle-ci  conduit  plus  rapidement  les  malades  au 
tombeau,  car  cet  observateur  a  vu  C{ue  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  avait 
une  durée  moyenne  de  deux  ans  un  tiers,  tandis  que  celle  du  ventricule  droit  était 
de  six  ans  et  demi  :  résultat  c{ui  est  confirmé  par  cette  autre  considération,  que 
parmi  les  cas  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  on  en  compte  un  assez  grand 
nombre  où  la  maladie  a  été  de  très  courte  durée  (de  trois  à  sept  mois),  tandis  qu'on 
ne  trouve  qu'un  seul  cas  de  ce  genre  parmi  ceux  d'hypertrophie  du  ventricule  droit. 
Déplus,  M.  Louis  a  constaté  que  la  durée  était  bien  plus  courte  dans  les  cas  où  il 
existait  une  dilatation  c^ue  dans  ceux  où  il  n'y  avait  qu'une  hypertro])liie  simple. 
La  durée  a  été  en  effet  d'environ  deux  ans  et  demi,  dans  les  premiers,  et  de  six  ans 
dans  les  seconds,  même  lorsqu'il  y  avait  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  C  est 
là  un  fait  cj[ui  doit  être  noté. 

Dans  les  cas  bien  constatés  d'hypertrophie  du  cœur,  on  a  bien  rarement  cité  des 
exemples  de  terminaison  heureuse,  et  encore  ces  exemples  laissent-ils  beaucoup 
de  doute,  car  on  n'a  pas  ordinairement  suivi  les  malades  assez  longtemps  pour 
s'assurer  Cjuc  la  guérison  était  réelle.  D'un  autre  côté,  les  troubles  notables  de  la 
circulation  qui  surviennent  dans  certains  cas  d'anémie  et  de  chlorose,  et  les  sym- 
ptômes remarc{uables  de  ces  maladies,  ont  pu,  plus  d'une  fois,  en  imposer  pour 
une  maladie  organique,  et  faire  croire  à  la  guérison  de  l'hypertrophie  ;  en  un  mol, 
sous  ce  rapport,  l'observation  a  encore  beaucoup  à  faire.  Le  fait  cité  par  Laën- 
nec  (1)  en  est  une  preuve.  La  percussion  n'a  point,  en  effet,  été  pratiquée,  et  l'im- 
pulsion du  cœur  n'a  point  été  mentionnée,  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  certain 
que  dans  ce  cas  il  y  ait  eu  une  véritable  hypertrophie. 

iNous  avons  vu  plus  haut  que  llopc  et  M.  Beau  avaient  cité  des  exemples  d'hy- 

(l^  Op.  cit.;  Dex  waïadiefi  organu^ues  du  crenr. 
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pertroplne  du  cœur  liée  à  une  péricardite  ancionnc.  Suivant  ce  dernier  obser\ a- 
teur,  la  guérison  i)eut  avoir  lieu  à  une  certaine  époque,  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Les  brides  qui  retenaient  le  cœur  et  qui  gênaient  ses  mouvements  finissent,  par 
suite  de  ces  mouvements  mêmes,  par  s'étendre  et  laisser  un  peu  plus  libres  les  con- 
tractions de  l'organe;  alors  l'hypertrophie,  qui  ne  semblait  produite  que  pour  sup- 
pléer, par  la  force  de  la  contraction,  à  la  liberté  des  mouvements,  diminue  en 
même  temps  que  la  cause  qui  l'avait  fait  naître.  Cette  manière  de  voir ,  que 
M.  Beau  lui-même  n'avance  pas  sans  restriction,  demande  à  être  confirmée  par  des 
observations  nouvelles. 

§  V.    —  Iiésions  anatomiques. 

La  principale  de  ces  lésions  est,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  l'épaississement  des 
parois  des  diverses  cavités  qui  acquièrent  quelquefois  une  épaisseur  double  et  triple 
de  celle  c|ui  leur  est  naturelle.  Les  colonnes  charnues  deviennent  plus  saillantes, 
plus  grosses,  et  laissent  entre  elles  des  intervalles  profonds.  Le  volume  général  du 
cœur  est  plus  ou  moins  augmenté  :  il  l'est  surtout  lorsqu'il  y  a  une  hypertrophie 
avec  dilatation.  En  même  temps  cet  organe  est  déformé,  ses  angles  naturels  sont 
arrondis  ;  il  ressemble,  suivant  la  comparaison  de  Laënnec,  au  cœur  de  bœuf,  ou 
même  à  une  gibecière.  Nous  avons  vu  plus  haut  comment  M.  Forget  explique  la 
production  de  ces  diverses  formes. 

Sa  situation  et  sa  direction  ne  sont  plus  les  mêmes.  Dans  l'hypertrophie  considé- 
rable, il  est  placé  presque  transversalement  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  et 
ses  rapports  sont  changés  en  raison  directe  de  ce  déplacement.  La  pointe  est  portée 
en  dehors  du  mamelon  et  à  un  ou  deux  espaces  intercostaux  au-dessous  de  celui 
auquel  elle  correspond  dans  l'état  normal.  Au  reste,  ces  changements  de  situation 
varient  beaucoup  suivant  que  l'hypertrophie  et  la  dilatation  portent  sur  tel  ou  tel 
point;  mais  il  serait  inutile  d'entrer  dans  des  détails  à  ce  sujet,  car  il  est  facile  de 
comprendre  quelles  sont  ces  modifications,  lorsque  la  lésion  se  trouve  dans  les  ca- 
vités gauches  ou  dans  les  cavités  droites,  dans  les  ventricules  ou  dans  les  oreillettes. 
Le  tissu  musculaire  du  cœur,  sur  lequel  porte  principalement  l'hypertrophie,  est 
ordinairement  ferme,  résistant  et  d'un  rouge  plus  vermeil  cju'à  l'état  normal. 

Quant  aux  autres  lésions  que  l'on  trouve  si  souvent  avec  l'hypertrophie,  telles 
que  les  altérations  de  l'endocarde,  les  adhérences  pseudo-membraneuses  du  péri- 
carde, etc. ,  je  n'en  parlerai  point  ici,  parce  qu'elles  peuvent  être  considérées 
comme  de  simples  complications.  Il  suffit  de  dire  qu'elles  se  rencontrent  très  fré- 
quemment, et  de  renvoyer  le  lecteur  aux  articles  précédents. 

§  VI,  —  Diagnostic,  pronostic. 

L'hypertrophie  du  cœur  est,  de  toutes  les  affections  de  cet  organe,  celle  dont  le 
diagnostic  est  le  plus  facile  et  le  plus  positif.  C'est  peut-être  pour  cette  raison  que 
les  auteurs  qui  ont  traité  de  ces  maladies,  et,  en  particulier,  Hope  et  M.  Bouillaud, 
n'en  ont  point  parlé  d'une  manière  particulière. 

Il  suffit  de  se  rappeler  que  l'hypertrophie  est  caractérisée  par  une  imj)ulsioii 
violente,  au  moins  dans  un  nombre  considérable  de  cas,  par  l'étouffement  des 
bruits  du  cœur,  par  une  matité  trèni  résistante  et  plus  étendue  qu'à  l'état  normal  ; 
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('nfiii ,  pai"  un  surcroît  d'aclivilé  dans  la  circulalion  artérielle,  quand  le  ventricule 
gauche  est  hypertrophié. 

On  a  cherché  à  distinguer  cette  maladie  de  la  pleurésie  avec  é pane hemerd,  et  de 
YeinpJiysème  pulmonoire  ;  mais  bien  que  la  première  ,  en  refoulant  le  cœur  du 
côté  opj)osé  à  celui  qu'elle  occupe,  puisse  au  premier  abord  faire  naître  quelques 
doutes,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'établir  un  diagnostic  entre  des  affec- 
tions si  dissemblables. 

On  a  ensuite  recherché  les  différences  qui  existent  entre  l'hypertrophie  simple 
et  Y  endocardite  aiguë;  mais  il  faudrait,  pour  qu'on  pût  craindre  une  confusion, 
que  l'hypertrophie  se  montrât  en  même  temps  qu'une  affection  fébrile;  et,  s'il  en 
était  ainsi,  les  symptômes  antérieurs,  l'étendue  de  la  matité,  l'absence  de  bruits 
anormaux  dans  l'hypertrophie  simple ,  viendraient,  connue  je  l'ai  dit  plus  haut, 
éclairer  le  diagnostic. 

Ce  n'est  qu'à  un  examen  très  superhciel  que  la  péricardite ,  qui  a  été  aussi 
indiquée  comme  pouvant  être  quelquefois  confondue  avec  l'hypertrophie  du  cœur, 
donnerait  lieu  à  une  erreur  semblable. 

S'il  existe  une  péricardite  a\ec  épanchement,  les  battements  du  cœur  sont  pro- 
fonds, éloignés  de  l'oreille;  enfin,  il  y  a  une  matité  beaucoup  plus  étendue  que 
dans  l'hypertrophie  et  pyriforme.  Ces  signes  suffisent  pour  ce  diagnostic,  sur 
lequel  il  est  inutile  d'insister. 

Quant  à  Yanévrysme  de  l'aorte^  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreux  diagnostics 
différentiels  de  la  part  des  anciens ,  j'indiquerai  comment  on  le  distingue  de 
l'hypertrophie  après  avoir  fait  son  histoire. 

Restent  donc  \its palpitations  ^WYQmewi  nerveuses  ou  liées  à  un  état  chlorotique 
ou  anémique.  Ces  palpitations  sont  parfois  assez  difficiles  à  distinguer  de  l'hyjier- 
Irophie  pour  avoir  plusieurs  fois  trompé  les  médecins;  et  cependant  rien  n'est  plus 
important  que  ce  diagnostic ,  puisqu'il  doit  influer  d'une  manière  très  notable  sur 
le  traitement.  Les  palpitations  nerveuses  sont  intermittentes  ;  elles  prennent  tout  à 
coup  un  grand  accroissement,  pour  duninuer  beaucoup  ou  disparaître  entièrement 
bientôt  après.  On  les  observe  ordinairement  chez  des  fennnes  sujettes  à  diverses 
névroses;  elles  ne  donnent  pas  lieu  à  l'œdème  des  extrémités,  et  ne  présentent,  en 
un  mot,  rien  de  remarquable,  si  ce  n'est  les  battements  insolites  du  cœur.  Dans  les 
palpitations  des  chlorotiqiies ,  on  observe ,  outre  les  symptômes  propres  à  cet  étal 
morbide  et  qui  sont,  en  général,  très  différents  de  ceux  de  l'hypertrophie,  des 
bruits  de  souffle  vers  la  base  du  cœur,  et  bien  plus  souvent  sur  le  trajet  des  artères. 
Ces  bruits  anormaux,  dont  les  caractères  particuhers  seront  décrits  plus  loin,  cessent 
dès  que  par  un  traitement  approprié  on  a  modifié  les  princi[)aux  symptômes,  et 
alors  il  ne  reste  plus  rien  de  cet  état  morbide  du  cœur  qui  paraissait  si  effrayant. 
Dans  l'hypertrophie,  au  contraire,  les  bruits  anormaux  sont  rares  et  très  faibles,  à 
moins  de  complication;  et  si  parfois  on  parvient  à  produire  une  amélioration  nota- 
ble, il  reste  toujours  à  la  région  précordiale  quelques  signes  tels  qu'une  impulsion 
augmentée  et  un  certain  degré  de  matité,  qui  annoncent  que  la  maladie  n'a  j\is 
complètement  disparu.  Les  mêmes  signets  distinguent  l'hypertrophie  des  palpitations 
de  l'anémie,  et  de  plus  il  y  a  dans  celles-ci  cette  décoloration  complète  des  tissus, 
qui  est  bien  différente  de  ce  qu'on  observe  dans  l'hypertrophie. 
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M.  Richclot  (1)  a  sigaalé  une  cause  d'erreur  qu'il  est  imporlaiU  de  connaître. 
Chez  les  sujets  affectés  de  déviations  considérables  de  la  colonne  vertébrale,  il  peut 
arriver  que  le  cœur  se  trouve  comprimé  par  les  parties  osseuses.  De  là  dilatation  des 
cavités  et  signes  d'hypertrophie.  En  pareil  cas  les  saignées  répétées  peuvent  être 
très  nuisibles  en  ôtant  à  l'organe  la  force  de  lutter  contre  l'obstacle.  M.  Richelot  a 
vu,  au  contraire,  les  toniques  produire  un  très  grand  soulagement. 

TABLEAU  SYxNOPTIQUE   DU   DIAGNOSTIC. 

D'après  les  considérations  précédentes,  je  ne  ferai  entrer  dans  ce  tableau  que  les 
dernières  maladies  dont  il  vient  d'être  question,  parce  qu'elles  seules  pourraient 
prêter  à  la  confusion. 

1"  Signes  distinctifs  de  i' hypertrophie  et  des  palpitations  nerveuses. 


HYPERTROPHIE  DU  COEUR. 

Maladie  généralement  continue;  n'éprou- 
vant que  des  améliorations  incomplètes. 

OEdème  des  extrémités,  lorsque  l'aiTection 
est  portée  à  un  haut  degré,  et  surtout  quand 
il  y  a  complication  d'une  lésion  des  orifices. 

Malité  augmentée  à  la  région  précordiale. 


PALPITATIONS    NERVEUSES. 

Maladie  intermittente  disparaissant  entière- 
ment. 

Point  d'œdème. 


Pas  d'augmentation  de  la  matité. 


2°  Signes  distinctifs  de  V hypertropJiie  du  cœur  et  des  palpitations 

chez  les  chlorotiques. 


HYPERTROPHIE  DU  COEUR. 

Point  de  bruits  anormaux  quand  l'hypcr- 
trophie  est  simple. 

Laisse  des  traces  même  dans  les  plus  gran- 
des améliorations. 

Point  de  symptômes  généraux  de  la  chlo- 
rose. 


PALPITATIONS  CHEZ  LES  CHLOROTIQUES. 

Bruits  anormaux  à  la  base  du  cœur  et 
dans  le  trajet  des  artères. 

Disparaissant  complètement  sous  l'influence 
d'un  traitement  approprie. 

Signes  généraux  de  la  chlorose. 


3°  Signes  distinctifs  de  V  hypertrophie  du  cœur  et  de  ranémic 


HYPERTROPHIE   DU  COEUR. 


Mêmes  signes  que  dans  le  paragraphe  pré- 
cédent. 


ANEMIE. 

Mêmes  signes  que  dans  le  paragraphe  pré- 
cédent, plus  la  décoloration  plus  ou  moins 
complète  due  à  l'anémie. 


De  tous  ces  diagnostics,  le  plus  important,  sans  contredit,  est  celui  qui  est  relatif 
à  la  chlorose.  Ce  sont  les  palpitations  causées  par  cette  maladie  qui  ont  donné  lieu 
le  plus  souvent  à  l'erreur.  C'est  aussi  parce  qu'on  n'a  pas  assez  bien  distingué  ces 
deux  états  différents,  l'hypertrophie  et  les  palpitations  chlorotiques,  qu'on  est  arrivé 
à  des  résultats  si  contradictoires  dans  le  traitement  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
On  ne  saurait  trop,  par  conséquent,  fixer  son  attention  sur  l'état  général  du  sujet 
qui  offre  des  palpitations,  puisque  de  cet  état  général  dépendent  et  le  pronostic  et  le 
traitement. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l'hypertrophie  est  grave,  même  en  admettant,  avec 
Laënnec  et  M.  Bouillaud,  la  possibihté  de  la  guérison.  Ce  n'est,  en  effet,  que  dans 


(1     l'nion  t?K'V/..  26  janvier  1847. 
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des  cas  très  rares  qu'on  a  vu  s'arrêter  la  marche  des  symptômes,  cl  dans  ces  cas  on 
n'avait  que  des  présomptions  en  fa\eur  de  l'existence  d'une  hypertrophie.  Le  plus 
souvent  cette  maladie  fait  sans  cesse  des  progrès,  jusqu'à  ce  qu'enfin  elle  entraîne 
les  malades  au  tombeau.  Ce  que  j'ai  dit  de  sa  plus  ou  moins  grande  durée,  suivant 
les  cas,  prouve  que  la  dilatation  des  cavités  du  cœur  lui  donne  un  haut  degré  de 
gravité. 

§  VII.  —   Traitement. 

Les  médecins  qui  ont  précédé  Corvisart  ont  exposé  très  longuement,  sous  le  nom 
de  traitement  des  palpitations  ou  de  Vanévrysme,  les  moyens  mis  en  usage  contre 
les  maladies  graves  du  cœur.  Mais  ils  savaient  si  peu  distinguer  les  divers  états  mor- 
bides, qu'ils  rangeaient  souvent  sous  le  même  chef  les  affections  nerveuses  chloro- 
tiques  et  organiques.  On  peut  se  faire  une  idée  de  la  confusion  qui  régnait,  sous  ce 
rapport,  dans  la  pratique,  en  lisant  l'article  que  le  célèbre  Borsieri  a  laissé  sur  le 
traitement  des  anévrysmes.  ^'on  seulement  les  anévrysmes  du  cœur,  mais  encore 
ceux  de  l'aorte  et  les  dilatations  des  grosses  veines  y  trouvent  leur  place,  sans  qu'on 
puisse  distinguer  véritablement  ce  qui  appartient  aux  uns  et  aux  autres.  On  sent 
donc  combien  on  doit  être  réservé  en  accueillant  ce  que  ces  auteurs  nous  ont  trans- 
mis, car  les  affections  qu'ils  ont  ainsi  traitées  pêle-mêle  ont  une  gravité  bien 
variable,  et  les  moyens  qui  réussissent  dans  l'une  peuvent  fort  bien  être  inutiles  ou 
môme  nuisibles  dans  l'autre.  Je  vais  passer  en  revue  les  divers  moyens  proposés 
par  les  auteurs,  après  quoi  je  présenterai  les  principaux  traitements  complexes  pré- 
conisés par  eux. 

Emissions  sanguines.  Dès  qu'on  a  reconnu  l'existence  des  maladies  organiques 
du  cœur,  on  a  eu  recours  à  la  saignée,  et  souvent  à  des  saignées  copieuses.  On  sait 
que  ce  sont  des  saignées  élevées  à  une  très  haute  dose,  jointes  au  régime,  qui  for- 
ment la  base  du  traitement  d'Albertini  et  de  Valsalva.  Depuis  ces  auteurs,  on  a  lar- 
gement usé  de  ce  moyen.  C'est  ordinairement  la  saignée  générale  que  l'on  met  en 
usage.  Tantôt  petite,  mais  renouvelée  fréquemment;  tantôt  très  copieuse,  mais 
faite  à  des  intervalles  plus  éloignés,  et  seulement  lorsque  l'intensité  des  symptômes 
le  réclame,  elle  trouve  sa  place  dans  tous  les  traitements,  et  bien  que  par  elle  (em- 
ployée seule  du  moins)  on  ne  soit  jamais  parvenu  à  guérir  une  hypertrophie,  cepen- 
dant elle  est  si  souvent  immédiatement  suivie  d'une  amélioration  sensible,  qu'on 
ne  peut  pas  douter  de  son  action  avantageuse.  Il  est  néanmoins  des  cas  où  l'on 
recommande  d'être  sobre  de  la  saignée  :  ce  sont  ceux  où,  en  même  temps  qu'une 
hypertrophie,  il  existe  une  dilatation  considérable.  Ilope  a  principalement  insisté 
sur  ce  point.  Mais,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  les  auteurs  les  plus  récents,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  une  amélioration  très  marquée  suivre  la  saignée,  alors  que  la 
dilatation  n'est  pas  douteuse,  et  souvent  l'intensité  des  symptômes  force  elle-même 
le  médecin  h  v  avoir  recours.  L'efficacité  de  la  saignée  passe  généralement  pour  un 
fait  si  bien  démontré,  qu'on  recommande  d'ouvrir  la  veine  chez  les  enfants,  dès 
que  la  chose  est  possible.  Les  saignées  locales,  telles  que  les  sangsues,  les  ventouses 
scarifiées,  ne  sont  cejiendant  pas  exclues  du  traitement  de  l'hypertrophie.  S'il  n'y 
a  aucune  indication  particulière  à  remplir,  c'est  à  la  région  précordiale  qu'on  les 
applique  ;  s'il  existe  une  congestion  sanguine  du  foie,  ce  qui  est  plus  rare  dans  l'hy- 
pertrophie simple  que  dans  l'hypertrophie  avec  obstacle  au  cours  du  sang,  huit, 
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dix  OU  quinze  sangsues  appliquées  à  l'anus  font  facilement  disparaître  cet  engorge- 
ment incommode. 

Diurétiques.  Les  diurétiques  jouent  un  trop  grand  rôle  dans  le  traitement  des 
maladies  organiques  du  cœur,  pour  qu'on  les  ait  oubliés  dans  l'hypertrophie  ;  mais 
comme  on  n'y  a  guère  recours  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  œdème  ou  une  hydro- 
pisie  ascite,  il  faut  admettre  que  ces  médicaments  ont  été  principalement  dirigés 
contre  les  hypertrophies  compliquées,  et  surtout  dans  les  cas  où  le  cours  du  sang 
était  arrêté  aux  orifices.  La  digitale,  employée  h  la  fois  comme  diurétique  et  comme 
sédatif  du  cœur,  est  une  des  substances  les  plus  usitées  :  c'est  Withering  (1)  qui 
la  conseilla  le  premier  comme  le  principal  remède  de  l'hydropisie,  et  qui  remarqua 
la  diminution  des  battements  du  cœur  sous  son  influence.  Ce  fut  là  ce  qui  engagea 
à  la  mettre  en  usage  dans  l'hypertrophie.  Aujourd'hui  on  possède  de  trop  nombreux 
exemples  de  ce  fait  pour  que,  malgré  les  objections  fondées  sur  quelques  cas  ex- 
ceptionnels, on  puisse  se  dispenser  de  prescrire  ce  médicament  dans  les  cas 
dont  il  s'agit.  La  manière  la  plus  simple  est  de  l'administrer  en  pilules,  à  la  dose  de 
un  à  six  décigrammes  de])oudreou  d'extrait,  graduellement  administrés;  ou  bien 
de  faire  prendre  la  teinture  alcoolique  à  la  dose  de  dix  à  trente-cinq  gouttes,  ou 
la  teinture  éthérée  à  la  dose  de  dix  à  vingt  gouttes  dans  une  potion.  Mais  souvent 
les  médecins  ont  associé  la  digitale  à  plusieurs  autres  substances;  c'est  ainsi  que 
Gœlis  conseille  dans  les  palpitations,  chez  les  enfants,  la  formule  suivante  : 

^  Teinture  alcoolique  de  digitale  6  gram.  I  Laudanum  de  Sydenham. . .   125  gram. 
Succinate  d'ammoniaque 2  gram. 

Dose  :  de  cinq  à  dix  gouttes  par  jour. 

M.  le  docteur  W.  Munk  (2)  distingue  dans  la  digitale  deux  actions,  l'une  dé- 
pressive, l'autre  antispasmodique.  Cette  dernière  surtout  se  développe,  selon  lui, 
lorsqu'on  associe  la  digitale  avec  un  autre  antispasmodique,  et  elle  agit  alors  très 
bien  contre  les  palpitations  nerveuses.  Mais  on  se  demande  quelle  est,  en  pareil 
cas,  la  part  d'action  qui  revient  à  chacun  des  médicaments.  Il  résulte  des  faits  cités 
dans  le  mémoire  que  MM.  HomoUe  et  Quevenne  (3)  ont  présenté  à  l'Académie  de 
médecine,  que  la  digitaline  peut  remplacer  avantageusement  la  digitale.  Suivant 
ces  auteurs,  elle  a  toutes  les  propriétés  thérapeutiques  de  cette  substance;  son 
énergie  est  constante,  et  n'exige  que  de  faibles  doses  (2  «  5  milligrammes  dans 
les  vingt-quatre  heures).  On  l'administre  par  granules  contenant  1  milligramme 
du  médicament. 

Le  sirop  de  pointes  d'asperges  a  été  vanté,  au  même  titre,  comme  très  utile  dans 
la  maladie  dont  il  s'agit.  Mais,  sur  ce  point,  les  expériences  sont  insuffisantes. 
Broussais  (l\)  le  recommandait  très  fortement.  En  général,  on  l'administre  dans  une 
potion  à  la  dose  de  trente  à  quarante-cinq  grammes.  Le  docteur  Gordon  l'a  donné 
en  lavements  ainsi  qu'il  suit  (5)  : 

^  Eau  chaude 220  gram.  |  Sirop  de  pointes  d'asperges.  . .   \  gram. 

Pour  un  lavement.  Le  répéter  chaque  jour. 

(1)  Voy.  Kreysig,  loc.  cit. 

(2)  Guy''s  hosp.  Reports,  octobre  1844. 

(3)  Bull,  de  VAcad.  deméd.,  séance  du  4  février  1851,  t.  XVI,  p.  383. 

(4)  Annal,  de  la  méd.  phys.,  1829. 

(5)  FroriepNotiz.,  1833,  t.  XXXIX, 


IlYPEUTROnUt;    DU    COEUH.    —    TKAITEMKNT.  727 

Les  simples  diuréliques,  tels  que  le  nitrate  de  potasse,  \ acétate  de  potasse,  etc. , 
ne  sont  guère  administrés  ({ue  dans  les  cas  où  il  existe  une  hydropisic  marquée, 
c'est-à-dire  ])rincipalement  dans  ceux  où  rhypertroj)hie  est  accoinpagnée  d'une 
lésion  qui  gène  plus  ou  moins  le  cours  du  sang. 

LQSpwvjatifs,  em])loyés  depuis  fort  longtemps,  ont  élé  principalement  préco- 
nisés dans  ces  dernières  années  par  Laënnec.  «  Ils  sont,  dit-il,  souvent  plus  utiles 
que  les  diurétiques,  et  l'on  doit  d'autant  moins  craindre  de  les  employer  que  leur 
répétition  un  peu  fréquente  diminue  souvent  l'énergie  des  contractions  du  cœur 
tout  aussi  efficacement  que  la  saignée  elle-même;  et  lors  même  qu'il  n'existe  au- 
cune trace  d'hydropisie,  si  les  premières  saignées  ne  soulagent  pas  le  malade,  un 
ou  deux  purgatifs  rendent  souvent  la  suivante  plus  utile.  »  11  est  fâcheux  C|ue 
Laënnec  n'ait  pas  appuyé  son  assertion  sur  des  faits  plus  positifs  que  ceux  qu'il  cite 
dans  son  ouvrage,  car  l'exemple  qu'il  emprunte  à  Corvisart  n'est  pas  suffisant. 
Dans  ce  cas,  en  efiet,  on  ne  constata  que  la  disparition  d'une  hydropisie,  fait 
observé  dans  plusieurs  autres  cas  où  l'on  a  employé  un  autre  traitement,  et  en 
outre  on  ne  dit  pas  quel  fut  ensuite  l'état  du  cœur.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  les 
purgatifs  drastiques  qui ,  suivant  Laënnec,  doivent  être  mis  en  usage.  On  pourra, 
par  exemple,  prescrire  les  pilules  suivantes  : 

'if  Gomme-guttc 0,60  grain.    Réglisse  pulvoriscc Q.  s. 

Rob  de  sureau Q.  s.         j 

Faites  trente-cinq  pilules,  dont  on  prendra  cinq  par  jour. 

Le  jalap,  Valoès ,  et  môme  Y  extrait  de  coloquinte,  peuvent  être  mis  en  usage 
dans  le  même  but. 

On  a  em])loyé  aussi  des  sédatifs  \ariés  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  du 
cœur.  Les  |)rincipaux  sont  :  V acide  hydrocyaniciue  et  Xeau  de  laurier-cerise.  Ces 
médicaments  n'ont  pas,  dans  cette  affection ,  une  efficacité  assez  bien  démontrée 
j)our  que  l'on  doive  les  recommander,  le  premier  surtout,  qui  est  d'un  emploi 
si  dangereux. 

Kreysig  prescrivait  particulièrement  Valun  dans  des  cas  où  il  supposait  qu'il  y 
avait  un  embarras  marqué  de  la  circulation.  Mais  comme  cet  auteur  ne  distingue 
pas,  au  moins  sous  le  rapport  du  traitement,  les  divers  états  morbides,  on  ne  sait 
dans  quels  cas  il  faut  avoir  recours  à  l'administration  de  cette  substance,  dont  par 
conséquent  je  ne  crois  pas  nécessaire  déparier  ici. 

Les  ferrugineux  ont  été  aussi  mis  en  usage  ;  mais  si  l'on  considère  qu'ils  sont 
vantés  par  des  auteurs  qui  confondaient  entre  elles  la  véritable  hypertrophie  et  les 
])alpitations  chlorotiques  (sous  le  rapport  du  traitement,  du  moins,  car  depuis  très 
longtemps  on  a  signalé  l'existence  des  palpitations  dans  la  chlorose),  on  se  deman- 
dera nécessairement  si  les  cas  de  guérison  qu'on  a  cités  n'appartiendraient  pas  tout 
simplement  à  la  chlorose.  Dans  les  cas  où  l'on  croit  devoir  administrer  les  prépa- 
rations ferrugineuses,  les  pilules  de  Blaud  ou  de  Vallet,  la  limaille  de  fer,  etc., 
remplissent  facilement  l'indication. 

Restent  maintenant  les  médicaments  destinés  à  agir  directement  sur  le  tissu 
hypertrophié ,  et  à  le  réduire  à  son  état  primitif.  C'est  sous  ce  point  de  vue  qu'on  a 
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prescrit  certaines  eaux  miné/'oles ,  telles  que  l'e^?/  de  Vichy  (1)  et  celles  dont  la 
coni}30sition  s'en  rapproche  plus  ou  moins.  Ainsi  Kreysig  recommande  les  c«î^.r  de 
Carlsùad,  d'Fms,  de  Seltz,  etc.  C'est  également  dans  ce  but  que  le  même  auteur 
vante  les  boisso7is  copieuses  cVeau  pure^  qui,  selon  lui,  ont,  entre  les  mains  de 
Pouteau  et  de  ïheden,  fait  disparaître  des  scjuirrhes  et  des  cancers,  auxquels  il 
compare  la  maladie  organique  du  cœur  dont  nous  nous  occupons.  D'un  autre  côté, 
quelques  auteurs  proscrivent  ces  boissons  aboudantes,  dans  la  crainte  qu'elles 
n'augmentent  la  tendance  à  l'hydropisie,  et  qu'elles  n'occasionnent  une  trop  grande 
distension  du  système  sanguin.  Mais  tout  porte  à  croire  que  ces  craintes  sont  exa- 
gérées, et,  vu  la  grande  action  du  sang  dans  la  production  désaffections  organiques 
du  cœur,  on  peut  espéier  qu'en  introduisant  une  quantité  considérable  d'eau  dans 
ce  lic[uide,  on  diminuera  la  cause  incessante  des  progrès  de  la  maladie. 

Moyens  divers.  On  a  reconnnandé  encore  un  nombre  assez  considérable  de  mé- 
dicaments, tels  C[ue  la  racine  de  serpentaire,  Y  hydrochlorate  d'ammoniaque^  les 
opiacés,  etc.;  mais  ces  moyens  paraissent  bien  plutôt  avoir  été  mis  en  usage  dans 
des  cas  de  palpitations  nerveuses  que  dans  tout  autre. 

V opium,  hjusquia7ne,  le  lactucarium,  ont  été  administrés  aux  doses  ordinaires, 
sans  que  rien  vienne  déposer  en  faveur  de  leur  efficacité. 

Moyens  externes.  En  même  temps  que  l'on  a  donné  à  l'intérieur  les  substances 
que  je  viens  d'indiquer,  on  a  prescrit ,  à  l'extérieur,  diverses  applications.  Ainsi , 
des  vésicatoires  et  même  des  cautères  à  la  région  précordiale,  dans  le  but  de  pro- 
duire luie  révulsion;  V immersion  fréquente  des  extrémités  dans  Veau  chaude, 
conseillée  principalement  par  Morgagni  ;  des  frictions  irritantes,  etc.  Le  docteur 
Turnbull  a  vanté  des  frictions  faites  sur  la  région  du  cœur  avec  la  pommade  sui- 
vante (2)  : 

^  Vératrine (ic  0,75  à  4  gram.  [  Axonge 30  gram. 

Pour  frictions  matin  et  soir. 

Mais  il  serait  très  difficile  d'apprécier  la  valeur  de  ce  médicament. 

Régime.  De  l'avis  de  tous  les  auteurs,  le  régime  a  la  plus  grande  importance 
dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  du  cœur.  Tous  recommandent  de  ne  donner 
que  des  aliments  très  légers  :  du  poisson,  des  légumes  frais,  du  laitage,  etc.,  et 
d'en  diminuer  la  quantité  autant  cjne  le  malade  peut  le  supporter.  C'est  encore  là 
un  des  principaux  points  du  traitement  d'Albertini  et  de  Valsalva  que  j'exposerai 
plus  loin.  En  même  temps  il  faut  supprimer  complètement  les  boissons  alcooliques, 
et  ne  permettre  que  de  l'eau  pure  ou  très  faiblement  rougie. 

C'est  un  très  grand  point  que  d'épargner  au  malade  toutes  les  émotions  violentes 
ou  tristes,  toutes  les  impressions  subites  qui  peuvent  porter  leur  action  sur  le  cœur; 
on  doit  également,  tout  en  leur  prescrivant  un  exercice  modéré,  et  surtout  ce  que 
l'on  appelle  l'exercice  passif,  c'est-à-dire  les  promenades  en  voiture  ou  sur  un 
cheval  d'une  allure  très  douce,  leur  défendre  expressément  tout  exercice  violent  et 
tout  mouvement  désordonné  qui  pourrait  accélérer  considérablement  la  circulation. 
Pour  éviter  des  efforts  dangereux,  ils  doivent  se  tenir  constamment  le  ventre  libre, 

(IJ  Voy.  Nicolas,  Nouv.  faits  à  Vappui  de  Vcmploi  des  eaux  de  Vichy  contre  certaines  af- 
fections organiques  du  cœur  {Bull.  gén.  de  ihérap.,  30  juillet  1832). 
2)  An  mvcst.  inlo  Ihe  médical  cffects  of  veratria.  Loudou,  1834. 
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et  apj)orl(M-  le  plus  grand  soin  dans  le  traitement  des  plus  légères  alfeclions  de  poi- 
Irine  qni  peuvent  également  avoir  pour  eiïet  racréléralion  des  mouvements  du  cœur. 
Knuii  mot  on  prendra  les  [xécautions  générales  suivantes  : 

PRÉCAUTIONS   GÉNÉRALES   A   PUENDUK  DANS  LK  THAITEMENT  DE  L'HYPERTROPHIE 

DU  COEUR. 

Ne  prendre  qu'une  petife  quantité  d'aliments  très  légers. 

S'abstenir  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes. 

Éviter  les  vives  émotions  morales. 

Ne  se  livrer  qu'à  un  exercice  modéré,  et  smtout  à  un  exercice  passif. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  affection  trop  souvent  rebelle  ;  il  me  reste  mainte- 
nant à  indiquer  celui  ([ui  a  été  mis  en  usage  par  Albertini  et  Valsalva  (1),  et  qui  a 
été  ensuite  repris  par  Laënnec  avec  quelques  modifications. 

TRAITEMENT   D'ALRERTINI. 

Ce  médecin  eut  l'idée  d'employer  les  moyens  suivants  :  Pratiquer  une  ou  deux 
saignées  copieuses  ;  faire  garder  le  lit  ;  peser  les  aliments,  de  manière  à  diminuer 
chaque  jour  leur  quantité,  et  à  finir  par  n'accorder  que  ce  qui  est  absolument  né- 
cessaire pour  la  conservation  de  la  vie  ;  ne  donner  cette  cfuantité  qu'en  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  afin  de  n'introduire  dans  le  sang  qu'une  petite  portion  de 
substance  nutritive,  et  de  ne  stimuler  que  médiocrement  les  vaisseaux.  Si  l'on  ^eut 
un  exemple  de  la  rigueur  de  ce  traitement,  on  n'a  qu'à  lire  une  observation  rap- 
portée par  Morgagni,  dans  laquelle  le  malade  était  réduit  à  ne  prendre  le  matin  que 
250  grammes  de  bouillie,  et  le  soir  à  peine  la  moitié  de  cette  quantité,  ne  buvant 
du  reste  qu'une  quantité  minime  d'eau  rendue  mucilagineuse  avec  la  colle  de  pois- 
son. On  a  \u  des  malades  soumis  à  ce  régime  })ouvoir  à  peine,  au  bout  d'un  certain 
temps,  soulever  leurs  mend^res  affaiblis.  En  même  temps  Albertini  et  Valsalva  fai- 
saient parfois  des  applications  froides  sur  la  poitrine. 

D'après  Albertini,  ce  traitement  aurait  eu  des  résultats  très  heureux.  Parmi  les 
sujets  jeunes  encore,  lorsque  la  maladie  n'était  pas  trop  invétérée,  il  y  en  eut  qui 
furent  entièrement  guéris  et  d'autres  en  grande  partie.  Chez  les  vieillards  et  lorsque 
la  maladie  est  d'ancienne  date,  on  parvient  à  arrêter  les  progrès  du  mal. 

Certes,  ce  résultat  serait  très  beau  et  devrait  faire  insister  pour  l'adoption  de  ce 
traitement,  si  j)lusieurs  raisons  ne  venaient  faire  naître  des  doutes  sur  son  efficacité. 
Rappelons  d'abord  ce  grand  point,  ((u'Albertini  et  V^ilsalva  ne  pouvaient  pas,  dans 
l'état  où  était  alors  la  science,  porter  un  diagnostic  sûr,  et  ensuite  remarquons  qu'ils 
ont  indifférenmient  parlé  de  l'anévrysme  de  l'aorte  et  de  l'hypertrophie  du  cœur. 
On  s'exphque  ainsi  comment,  dans  les  applications  ultérieures  de  leur  traitement, 
on  n'a  point  été  aussi  heureux,  et  comment  Laënnec  lui-même,  qui  employait  une 
médication  semblable,  n'a  pas  pu  citer  d'exemple  bien  authenti([ue  de  guérison.  — 
Voici  le  traitement  que  ce  dernier  mettait  en  usage  : 

TRAITEMENT  DE  LAËNNEC. 

Ce  traitement,  dit  l'auteur,  doit  être  fait  d'une  manière  énergique,  surtout  dans 

(\)  Comment. f  Bonon,,  t.  I.  — Valsalva,  Opora  mcdica.  Veuctiis,  1740,  2  vol.  iu-4^ 
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les  coinmeiiceinents,  et,  en  cherchant  à  alïaibHr  le  malade,  il  faut  plus  craindre  de 
rester  en  deçà  du  but  que  de  le  dépasser.  On  commencera  donc  par  des  saignées 
aussi  copieuses  que  le  malade  les  pourra  supporter  sans  tomber  en  défaillance,  et 
on  les  répétera  tous  les  deux,  quatre  ou  huit  jours  au  plus  tard,  jusqu'à  ce  que  les 
palpitations  aient  cessé  et  que  le  cœur  ne  donne  plus  au  stéthoscope  qu'une  im- 
pulsion médiocre.  On  réduira  en  même  temps,  de  moitié  au  moins,  la  quantité  des 
aliments  que  le  malade  prenait  ordinairement,  et  l'on  diminuera  même  celte  quan- 
tité, s'il  conserve  plus  de  forces  musculaires  qu'il  n'en  faut  pour  faire  pas  à  pas  une 
promenade  de  quelques  minutes  dans  un  jardin.  Chez  un  adulte  vigoureux,  je  ré- 
duis ordinairement  la  quantité  des  aliments  à  quatorze  onces  par  jour,  dans  les- 
quelles les  viandes  blanches  entrent  seulement  pour  deux  onces.  Si  le  malade  veut 
prendre  du  bouillon  ou  du  lait,  je  compte  quatre  onces  de  ce  liquide  pour  une  de 
viande.  Le  vin  doit  être  interdit.  Lorsque  le  malade  a  été  à  peu  près  pendant  deux 
mois  sans  éprouver  de  palpitations  et  sans  présenter  d'impulsion  forte  du  cœur,  on 
{)('nt  éloigner  les  saignées  et  diminuer  quelque  chose  de  la  sévérité  du  régime,  si 
l'habitude  n'a  pu  familiariser  encore  aucunement  le  malade  avec  elle.  Mais  il  faut 
revenir  aux  mêmes  moyens  et  avec  une  égale  vigueur,  si  par  la  suite  l'impulsion  du 
cœur  augmente  encore. 

On  ne  doit  avoir  confiance  dans  la  guérison  qu'au  bout  d'une  année  d'absence 
complète  de  tous  les  symptômes  et  surtout  de  tous  les  signes  physiques  de  l'hyper- 
trophie. Il  faut  craindre  de  se  laisser  tromper  par  le  calme  parfait  qu'amènent 
quelquefois  très  promptement  la  saignée  et  la  diète,  surtout  lorsque  l'on  a  com- 
mencé le  traitement  à  une  époque  où  l'hypertrophie  était  déjà  accompagnée  de 
dyspnée  extrême ,  d'anasarque  et  d'autres  symptômes  qui  faisaient  craindre  une 
mort  prochaine. 

Ce  traitement  n'est  employé  dans  toute  sa  rigueur  par  Laënnec,  que  dans  les  cas 
où  la  maladie  n'a  pas  fait  de  progrès  assez  grands  pour  déterminer  les  infdtrations 
séreuses  et  un  état  de  cachexie  très  marquée.  Mais  s'il  en  est  ainsi ,  sans  renoncer 
à  l'emploi  des  saignées  et  de  la  diète,  il  a  recours  aux  diurétiques,  aux  purgatifs  et 
aux  autres  moyens  indiqués  plus  haut.  Voyons  maintenant  quel  est  le  traitement 
adopté  par  Hope. 

TRAITEMENT    DE   HOPE. 

Le  traitement  d'Albertini  et  de  Valsalva  doit  être  rejeté,  parce  que,  tout  en  pro- 
duisant une  améhoration  momentanée,  il  tend  à  affaiblir  considérablement  le  ma- 
lade et  à  provoquer  les  infdtrations  séreuses  et  la  dyspnée.  On  se  bornera  à  tirer 
de  120  à  180  ou  230  grammes  de  sang  toutes  les  deux,  trois  ou  six  semaines,  suivant 
l'âge  ou  la  force.  S'il  y  a  des  symptômes  cérébraux ,  on  apphquera  des  ventouses 
scarifiées  à  la  nuque;  s'il  existe  une  angine  de  poitrine,  on  placera  les  ventouses 
i\  la  région  précordiale.  La  diète  ne  sera  pas  la  même  aux  diverses  époques  de  la 
maladie  ;  ainsi,  dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois,  les  aliments  seront  légers 
vl  composés  exclusivement  de  poissons  blancs,  de  farineux  et  de  végétaux,  plus 
tard  on  pourra  accorder  de  temps  en  temps  quelques  aliments  du  règne  animal. 
Chez  les  sujets  très  aiïaiblis,  on  devra  tout  d'abord  donner  une  certaine  proportion 
de  viande  ;  dans  tous  les  cas,  les  repas  devront  être  pris  en  petite  quantité,  et  par- 
faitement réglés.  Relativement  aux  boissons,  Hope  n'indique  rien  qui  diffère  des 
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prescriptions  des  autres  auteurs.  Les  purgatifs  sont  prescrits  principalement  pour 
favoriser  l'action  des  saignées  ;  viennent  ensuite  les  diurétiques  dans  les  cas  d'hy- 
dropisie  ;  l'acétate  de  plomb  calme  le  système  sanguin  ,  mais  il  ne  peut  être  em- 
ployé longtemps  sans  déterminer  des  troubles  intestinaux.  Quant  aux  autres 
moyens  indiqués  par  Ilope,  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  l'on  met  généralement 
en  usage. 

M.  Bouillaud  n'a  point  fait  subir  de  modifications  très  notables  au  traitement  ordi- 
naire. Voici  ce  que  l'on  trouve  de  plus  particulier  dans  l'article  qu'il  a  consacré  à 
ce  sujet. 

traitem[-;nt  de  m.  bouti.lald. 

La  médiode  d'Albertini  et  de  Vaisalva  ne  doit  être  mise  en  usage  que  quand  l'hy- 
pertrophie est  énorme;  il  est  impossible  d'indiquer  d'une  manière  précise  le  nombre 
et  la  quantité  des  saignées  que  l'on  doit  pratiquer.  Chez  un  adulte  de  force  moyenne, 
alïecté  d'une  hypertrophie  d'étendue  également  moyenne,  trois  ou  quatre  saignées 
du  bras,  de  350  à  500  grammes,  pourront  être  pratiquées  dans  le  cours  du  trai- 
tement, et  l'on  y  joindra  une  ou  deux  ap[)lications  de  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  précordiale,  à  la  dose  de  240  à  300  grammes  de  sang  chacune.  La  digitale, 
sans  être  bannie  du  traitement  interne,  sera  appliquée  avec  beaucoup  d'avantages 
par  la  méthode  endermique.  On  placera  un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale, 
et  chaque  jour  on  recouvrira  sa  surface  de  poudre  de  digitale,  à  la  dose  croissante 
de  trente  à  soixante-quinze  centigrammes  ;  enûn,  le  régime  sera  le  même  que 
dans  les  traitements  précédents. 

On  voit  que  dans  ces  traitements  il  n'y  a  rien  de  précis  et  de  positif.  Les  auteurs 
ont  évidemment  écrit  sous  des  impressions  plus  ou  moins  générales,  et  quelquefois 
d'a[)rès  leurs  idées  théoriques.  C'est  au  praticien  à  choisir  dans  ces  médications 
celle  qui  lui  paraîtra  la  plus  appropriée,  en  observant  avec  soin  les  effets  des  moyens 
(pi'il  mettra  en  usage.  Toutefois  il  faut  remarquer  cet  accord  des  auteurs  pour 
l'utilité  de  la  saignée,  de  la  digitale  et  de  la  diète,  qui  sont  les  principaux  moyens 
dirigés  contre  l'hypertrophie. 

Je  pourrais  maintenant  exposer  quelques  autres  traitements  fondés  sur  des  idées 
différentes  :  ainsi  Corvisart,  Kreysiget  les  auteurs  qui  les  ont  précédés  avaient  grand 
soin  de  mettre  en  œuvre  ce  que  l'on  appelle  la  médecine  des  indications.  Dans  ce 
traitement  il  faut  rechercher  s'il  y  a  eu  suppression  d'un  flux,  afin  de  le  rappeler; 
s'informer  s'il  n'y  aurait  pas  répercussion  d'une  maladie  cutanée,  afin  d'employer 
les  moyens  appropriés  ;  rechercher  l'existence  des  vices  scrofulcux,  arthritiques, 
de  V infection  vénérienne,  afin  de  les  combattre.  Mais  s'il  est  vi'ai  que  nous  avons 
la  plus  grande  difTiculté  à  reconnaître  l'existence  de  ces  causes;  si  l'existence  même 
de  plusieurs  d'entre  elles  est  très  hypothétique;  si  l'expérience  n'a  nullement 
prononcé  sur  la  valeur  de  ces  indications;  s'il  n'y  a  point  de  faits  concluants  qui 
parlent  en  leur  faveur,  comment  préconiser  ces  traitements  fondés  sur  de  pures 
théories?  Toutefois,  si  l'on  trouvait  à  la  maladie  une  cause  évidente,  de  violentes 
émotions,  par  exemple,  ou  si  l'on  avait  quelque  raison  de  croire  que  la  suppression 
d'un  flux  quelconque  est  pour  quelque  chose  dans  sa  production,  on  devrait  fixer 
avec  soin  son  attention  sur  ce  point. 

Quant  à  certains  médicaments  particuliers,  comme  le  sulfate  de  quinine,  les 
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mercuriaux,  etc. ,  je  ne  crois  pas  devoir  en  parler,  puisque  je  n'aurais  rien  de 
précis  à  en  dire. 

Bésumé ;  ordonnances.  Il  résulte  des  développements  dans  lesquels  je  viens  d'en- 
trer, que  le  traitement  de  l'hypertrophie  du  cœur  est  à  peu  près  le  même,  sauf 
quelques  dilïérences  dans  l'énergie  des  moyens,  dans  les  cas  simples  et  dans  les  cas 
compliqués  ;  c'est  pourquoi  je  me  bornerai  adonner  un  petit  nombre  d'ordonnances 
pour  les  cas  jnincipaux. 

I''«  Ordonnance. 

HYPEUTROPHIE  SIMPLE  ,   CHEZ   UN  SUJET  JEUNE  ET  VIGOUREUX  ,   DONT  LA   CIRCULATION  PRÉSENTE 

UNE  GRANDE  ACTIVITÉ. 

1°  Deux  ou  trois  saignées  de  3  à  /lOO  grammes,  à  peu  de  jours  d'intervalle. 

2"  Dans  le  cas  de  congestion  locale,  faire  des  applications  de  sangsues  ou  de 
ventouses  scarifiées  dans  les  points  congestionnés. 

3°  Ne  donner  que  des  aliments  très  légers,  du  laitage,  des  végétaux,  des  pois- 
sons légers;  diminuer  chaque  jour  la  quantité  de  ces  aliments,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  réduit  le  malade  à  une  très  grande  faiblesse. 

4°  Séjour  constant  au  lit. 

5"  De  six  à  vingt  gouttes  de  teinture  éthérée  de  digitale,  chaque  jour,  dans  une 
potion. 

6"  Lorsque  par  la  percussion  et  l'auscultation  on  juge  que  le  cœur  est  revenu  à 
un  état  satisfaisant,  augmenter  graduellement,  et  avec  beaucoup  de  réserve,  la  dose 
des  aliments  qui  devront  être  donnés  à  chaque  repas  en  très  petite  quantité. 

11^  Ordonnance. 

HYPERTROPHIE  AVEC  DILATATION  NOTABLE,    CHEZ  UN  SUJET  ENCORE  JEUNE  ET   VIGOUREUX. 

1°  Saignée  modérée  de  temps  en  temps,  lorsque  la  circulation  devient  em- 
barrassée. 

2°  Régime  léger,  mais  moins  sévère  que  dans  le  cas  précédent. 
3°  S'il  y  a  congestion  du  foie,  application  de  sangsues  à  l'anus. 
h"  Dans  le  cas  d'œdème,  administrer  la  potion  suivante  : 

'2f  Oxymel  colctiique 40  gram.    Eau  distillée 1 50  gram. 

Acétate  d'ammoniaque 10  gram. 

Mêlez.  Dose  :  une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 

m*'  Ordonnance. 

CHEZ    UN    SUJET    FAIBLE  ,    ÉPUISÉ  ,    OU    DANS    LES    CAS    DE    MALADIE    ANGIENJÎE    AVEC 

HYDROPISIE    CONSIDÉRABLE. 

1°  Pour  tisane  :  , 

}f  Décoction  de  chiendent.  . .   1000  gram.  1  Sirop  des  cinq  racines 65  gram. 

Acétate  de  potasse 2  gram.  j 

A  prendre  par  petites  tasses. 

2"  Petites  saignées  de  loin  en  loin ,  lorsque  la  circulation  est  très  embarrassée. 
3"  Frictions  sur  la  région  précordiale  et  sur  l'abdomen,  avec  la  teinture  éthérée 


ATROPHIE   bi;   COEUR.  733 

de  digitale,  ou  bien  emploi  de  la  digitale  par  la  méthode  endermique,  suivant  le 
précepte  de  M.  JBouillaud  (voy.  p.  728). 

li°  Chaque  jour  une  demi-bouteille  ou  une;  bouteille  d'eau  de  Vichy. 

5°  Régime  un  peu  moins  rigoureux  que  dans  les  cas  précédents. 

Ces  ordonnances  suffisent  pour  le  traitement  de  l'hypertrophie  du  cœur;  il  sera 
d'ailleurs  facile  au  praticien  d'y  faire  entrer  les  médicaments  qui  n'y  ont  pas  trouvé 
place.  Je  n'ajoute  pas  ([ue  dans  le  cas  où  l'hydropisie  ascite  aurait  fait  de  grands 
progrès  on  devrait  prati([uer  \'a  parencentèse ,  car  c'est  là  ce  que  tous  les  praticiens 
ne  manquent  point  de  faire. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU   TRAITEMENT. 

Émissions  sanguines;  diurétiques;  purgatifs;  ferrugineux;  eaux  minérales; 
sédatifs;  régime  rigoureux;  altérants;  traitement  d'Albertini  et  de  Yalsalva. 

ARTICLE  Vil. 

ATROPHIE   DU   COEUR. 

L'atrophie  du  cœur  n'intéresse  qu'à  un  degré  très  médiocre  le  praticien.  Nous 
ne  possédons  à  ce  sujet  que  des  observations  fort  incomplètes  et  dans  lesquelles  la 
petitesse  plus  ou  moins  marquée  du  cœur  et  la  ténuité  de  ses  divers  tissus  ont  été 
seules  convenablement  décrites. 

Kreysig  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  où  le  cœur  avait  un  très  jietit  vo- 
lume. Ainsi  chez  des  adultes ,  qui  d'ailleurs  ne  présentaient  pas  un  degré  d'éma- 
ciation  extrême,  cet  organe  égalait  à  peine  en  grosseur  celui  des  jeunes  enfants. 
Cette  atrophie  était-elle  congénitale?  C'est  ce  qu'il  est  permis  de  penser.  Le  docteur 
Squibb  (1)  rapporte  l'observation  d'un  homme  robuste  qui,  après  avoir  éprouvé 
un  refroidissement,  ressentit  du  malaise,  de  la  faiblesse  et  un  sentiment  de  défail- 
lance dans  la  région  précordiale  ;  le  pouls  était  faible  et  intermittent.  Trois  semaines 
après,  au  moment  où  l'amendement  était  très  notable,  le  malade  périt  subitement. 
A  l'autopsie  on  trouva  une  atrophie  du  cœur  :  les  parois  des  oreillettes  étaient  si 
amincies  qu'il  fallut  prendre  de  très  grandes  précautions  pour  ne  pas  les  décbirer. 
On  a  cité  un  assez  bon  nombre  d'autres  exemples  d'atrophie  du  cœur  qui  doivent 
être  regardés  comme  de  simples  amaigrissements  ;  car  on  les  trouve  chez  les  sujets 
affectés  d'une  maladie  chronique  ancienne  et  fortement  émaciés. 

D'après  le  docteur  Watson  (2),  il  y  a  deux  formes  d'atrophie  :  l'une,  dans  la- 
quelle l'organe  diminue  de  volume;  l'autre,  mal  connue,  dans  laquelle  le  muscle 
subit  une  dégénérescence  graisseuse. 

Suivant  M.  Paget  (3),  le  cœur  conserve  sa  forme;  mais  il  y  a  de  l'empâtement, 
il  manque  d'élasticité  et  de  consistance.  On  dirait  qu'il  y  a  un  commencement  de 
décomposition,  sans  que  l'organe  ait  été  atteint  de  rigidité  cadavéï'ique.  Ni  sa  sur- 
face, ni  son  intérieur,  n'offrent  cette  couleur  rouge-brun  d'un  canir  sain  cjui  res- 
semble à  un  muscle  puissant  de  la  vie  animale.  Dans  l'atrophie  le  cœui-  est  d'un 

;i)  Gaz.  méd.  de  Montpellier,  15  octobre  1851. 

(2)  The  Inslitule,  docombre  1850  et  Vniou  méd.,  23  octobre  1851. 

(3)  Ibid. 
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1)11!:)  sale,  moins  foncé;  il  olïro  çà  et  là  des  taches  irrégiilières  et  d'un  fauve  pille. 
Cette  affection  a-t-elle  quelcpes  signes  qui  la  fassent  reconnaître?  D'après 
M.  Bouillaud,  ces  signes  sont  :  l'absence  ou  la  très  petite  étendue  de  la  matité  à  la 
région  précordiale  ;  la  petite  étendue  des  battements  du  cœur  ;  la  faiblesse  des  bruits 
et  des  chocs  ;  enfin  la  petitesse  du  pouls,  ou  au  moins  sa  mollesse  et  sa  faiblesse. 
Dans  les  cas  cités  par  Kreysig,  il  y  avait,  au  contraire,  des  palpitations  assez  fortes 
sur  lesquelles  cet  auteur  a  insisté.  Ces  différences  ne  tiennent-elles  pas  à  la  distinc- 
tion étabhe  plus  haut,  c'est-à-dire  à  ce  que  chez  les  sujets  observés  par  Kreysig  la 
maladie  était  congénitale,  tandis  C{u'elle  était  accidentelle  dans  les  cas  indiqués  par 
M.  Bouillaud  ?  Mais  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  une  lésion  cjui  ne  nous  offre 
aucune  application  pratique  importante. 

ARTICLE   YIIl. 

DÉGÉNÉRESCENCES  DU   COEUR. 

Les  diverses  lésions  de  ce  genre  n'offrent  guère,  plus  que  la  précédente,  d'intérêt 
bien  grand  pour  le  praticien,  et  pour  le  même  motif  je  glisserai  très  rapidement 
sur  leur  description. 

§  I.  —  Dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

On  trouve  assez  fréquemment  le  cœur,  non  seulement  environné,  mais  encore 
pénétré  d'une  cpantité  plus  ou  moins  considérable  de  graisse.  La  couche  muscu- 
laire paraît  amincie,  et  quelquefois  d'une  manière  très  remarquable.  M.  Bizot  a 
rencontré  assez  souvent  l'état  graisseux  du  cœur,  mais  bien  plus  rarement  chez 
l'homme  cjue  chez  la  femme.  Cet  état  est  surtout  remarquable  chez  les  phthisiques, 
et  coïncide,  ainsi  que  l'a  dit  M.  Louis  (1)  avec  l'état  gras  du  foie.  Laënnec  a  trouvé 
cette  infiltration  graisseuse  chez  des  sujets  morts  de  diverses  maladies;  mais  il  n'a 
jamais  observé,  non  plus  que  Corvisart,  aucun  symptôme  qui  pût  être  rapporté  à 
cette  lésion.  Cependant  M.  Cruveilhier  pense  que  la  dégénérescence  graisseuse  peut 
être  la  cause  delà  rupture  du  cœur  ;  un  cas  observé  par  M.  Grateloup  vient  seul  à 
l'appui  de  cette  manière  de  voir,  qui  par  conséquent  a  besoin  de  nouvelles  preuves. 
N'insistons  donc  pas  sur  une  lésion  qui  n'a.  jusqu'à  présent  d'intérêt  que  sous  le 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique. 

§  II.   —  Induration  cartilagineuse  ou  osseuse  du  tissu  propre  du  cœur. 

Cette  lésion  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente.  J.  Frank,  sous  le  nom  de 
lithiasis  du  cœur,  a  décrit  en  même  temps  l'ossification  des  membranes  qui  en- 
trent dans  la  composition  de  cet  organe  et  celle  de  son  tissu  propre.  Laënnec  n'a 
jamais  rencontré  cette  dernière  ;  mais  d'autres  auteurs  en  ont  cité  des  exemples 
très  remarquables.'  On  les  trouve  rapportés  dans  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  des  maladies  du  cœur  :  Haller,  Burns,  Kreysig,  Bertin,  M.  Renauldin, 
Broussais  ont  trouvé  des  cœurs  ossifiés  ou  cartilagineux  dans  une  grande  étendue. 
Cette  induration  se  rencontre  plus  souvent  dans  les  ventricules  cjuc  dans  les  oreil- 

(1)  îiech.  sur  laphthisie,  2'  édit.,  art.  Cœur. 
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Icllcs.  Klle  se  monde  pJuslVéquemmonl  chez  les  vieillards  (jiie  riiez  les  jeunes  su- 
jets, ce  qui  doit  nous  faire  admettre  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  elle  est  le 
résultat  des  progrès  de  l'âge.  Mais  c'en  est  assez  sur  cette  lésion  dont  on  n'a  con- 
staté l'existence  qu'après  la  mort. 

S  III.  —  Tubercules  du  cœur. 

Les  tubercules  du  cœur  sont  fort  rares.  M.  Louis,  qui  a  pousse  les  investigalions 
si  loin  à  ce  sujet,  n'en  a  rencontré  aucun  exemple.  Laënnec  n'en  a  vu  qu'un  très 
petit  nombre  de  cas,  auxquels  le  docteur  Towsend  (1)  et  M.  Saussier  (2)  sont  venus 
en  joindre  de  très  intéressants.  Enfin,  M.  Aran  (3)  en  a  mentioimé  dans  un  mé- 
moire important,  dans  lequel  il  a  réuni  les  faits  les  plus  authentiques  des  diverses 
dégénérescences  des  oreillettes.  Mais  comme  on  n'a  trouvé  absolument  aucun  sym- 
ptôme qui  se  rapportât  à  cette  lésion,  je  passerai  outre. 

§  IV.   —  Cancer  du  cœur. 

Ce  n'est  guère  encore  que  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique  que  le 
cancer  du  cœur  a  été  étudié.  Il  était,  en  effet,  impossible,  dans  les  divers  cas  (jui 
ont  été  rapportés  depuis  le  docteur  Carcassonne  [k)  jusqu'aux  auteurs  récents, 
d'assigner  quelques  symptômes  particuhers  à  cette  espèce  de  dégénérescence.  Dans 
un  bon  nombre  de  ces  cas,  les  malades  ayant  succombé  à  des  maladies  tout  à  fait 
étrangères,  on  ne  s'était  pas  même  douté  de  l'existence  de  l'affection  du  cœur. 
Dans  les  autres,  il  y  avait  eu  quelques  symptômes  du  côté  de  cet  organe,  mais  rien 
ne  les  distinguait  de  ceux  de  toute  autre  affection  ayant  le  même  siège,  et,  chose 
leinarquable,  dans  aucun  il  n'est  question  des  douleurs  particulières  que  l'on 
observe  souvent  dans  le  cancer. 

On  ne  connaît  qu'un  petit  nombre  d'exemples  de  cancer  de  l'endocarde.  Les 
principaux  sont  dus  à  MM.  Ilokitanski  (5),  Cruveilhier  (6),  Sims  (7),  Prescolt- 
Hewest  (8),  et  Lalham-Ormerod  (9). 

Les  signes  en  sont  très  obscurs.  Dans  le  cas  cité  par  :^L  Latham-Ormerod,  il  y 
avait  un  nmrmure  systolique  presque  musical  à  la  pointe  du  cœur;  un  bruit  de 
souffle  doux  sur  le  trajet  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ;  proj)agatioii  des 
bruits  du  cœur  jusque  sous  les  cla\icules;  absence  presque  complète  du  nuumure 
respiratoire  sous  la  clavicule  gauche;  une  tumeur  molle,  sensible  à  la  pression  ,  el 
presque  fluctuante  à  l'épigastre.  Le  cancer  occupait  le  ventricule  droit,  à  rinlérienr 
duquel  il  formait  plusieurs  tumeurs.  Il  y  avait  des  tumeurs  cancéreus(>s  dans 
d'autres  parties  du  corps. 

Telles  sont  les  diverses  dégénérescences  dont  il  importait  de  dire  un  mot;  car  il 

(1)  Journ.  des  se.  chim.  et  méd.  de  Dublin,  1833. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1834. 

(3)  Rech.  sur  les  lum.   et  les  de'gén.  du  cœur   [Arch.  rfe  wâ/.,  4*  série,    ISUi,   l.  XI, 
p.  172,  274). 

(4)  Mém.  de  la  Soc.  de  méd..,  1777-78. 

(5)  Handbuch  der  pathologischen  Anaiomie,  t.  II,  1842. 

(6)  Anat.  path.  du  corps  humain,  in-fol.  avec  pi.  col. 

(7)  Med.-chir.  Trans.,  t.  XVIIL 

(8)  Lond.  med.  Gaz.,  t.  XXXVIII. 

(9^  Med.-chir.  Trans.,  t.  XXXI,    1847. 
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serait  inutile  de  parler  de  quelques  autres  lésions,   telles  que  les  kystes  séreux 
hydafi formes  ou  hydatlques. 

AUTICLK    IX. 

COMMUNICATIOIN    DES     CAMTÉS    DROITES   ET   DES   CAVITÉS   GAUCHES    DU   COEUH. 

Quoique  la  lésion  dont  il  s'agit  ait  donné  lieu  à  des  recherches  et  à  des  publi- 
cations très  importantes,  je  ne  m'arrêterai  pas  longuement  sur  sa  description,  parce 
(ju'elle  n'a  qu'un  intérêt  prati([ue  limité,  et  que,  sous  le  ra])port  du  traitement 
surtout,  nous  n'avons  sur  elle  que  des  données  peu  précises  et  peu  nombreuses. 
Depuis  Morgagni,  qui  a  présenté  l'histoire  très  intéressante  d'une  cyanose  congé- 
nitale chez  une  jeune  fille  (1),  jusqu'à  MM.  Louis  (2)  et  Bouiilaud  qui  ont  cité  des 
observations  nouvelles  et  analysé  les  anciennes,  on  s'est  beaucoup  occupé  de  ce 
sujet.  M.  Gintrac  (3)  a  donné  une  histoire  particuHère  de  cette  affection  dont  il 
a  rassemblé  un  nombre  considérables  de  cas;  et  récemment  M.  Déguise,  dans  une 
thèse  intéressante  que  j'aurai  occasion  de  citer,  en  a  rapporté  un  très  remarquable. 
Mais  il  ne  faut  pas  croire  c[uela  connaissance  de  la  maladie  soit  nouvelle;  car  Senac, 
et  avant  lui  quelques  auteurs,  avaient  déjà  cherché  à  rattacher  la  coloration  bleue 
de  la  peau  à  la  communication  anormale  des  cavités  du  cœur.  Dans  la  description 
qui  va  suivre,  je  m'attacherai  à  ne  présenter  que  ce  qui  peut  avoir  quelque  impor- 
tance pour  la  pratique. 

^  ï,   —  Synonymie,    fréquence. 

Quoiqu'on  ait  réuni  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  cette  communication 
anormale  des  cavités  du  cœur,  on  ne  peut  pas  dire  que  cette  lésion  soit  très  fré- 
quente. Sur  /lOO  sujets  ouverts  dans  l'espace  de  quatre  ans  et  demi,  M.  Louis  ne 
l'a  vue  que  deux  fois.  On  la  trouve  désignée,  dans  plusieurs  auteurs,  sous  les  noms 
de  cyanose,  cyanose  cardiaque,  maladie  bleue. 

§  II.  —  Causes. 

Nous  n'avons  pas  de  renseignements  très  précis  sur  toutes  les  causes  qui  peuvent 
donner  lieu  à  cette  communication  anormale  ;  il  en  est  une  cependant  qui  est 
admise  par  tout  le  monde  :  c'est  ^in  vice  de  confoiination  primitif,  congénital. 
M.  Louis,  par  l'analyse  des  faits  qu'il  a  observés  et  de  ceux  qu'il  a  empruntés  aux 
auteurs,  a  démontré,  en  effet,  que  dans  presque  tous  les  cas,  si  ce  n'est  dans  tous, 
c'est  à  une  disposition  particuHère,  existant  depuis  la  naissance,  qu'on  doit  attribuer 
ces  ouvertures  anormales.  On  a  cité  des  cas  où  une  violence  extérieure,  des  efforts 
considérables  ont  coïncidé  avec  l'apjiarition  de  la  maladie,  et  l'on  en  a  conclu  que 
ces  violences  devaient  être  considérées  comme  une  cause  évidente.  Mais  il  s'élève 
de  très  grands  doutes  sur  l'exactitude  de  cette  manière  de  voir,  qui  n'est  point 
appuyée  sur  des  faits  positifs. 

Vne  altération  du  tissu  du  cœur  qui  forme  la  cloison  des  oreillettes  et  des  ven- 
tricules, un  7ranollissenient,  et  en  particulier  un  ramoUissement  inflammatoire, 

(1)  De  sed.  et  caus.  morb.,  cpist.  xvii,  12. 

(2)  Bech.  anat.-path.;  Mém.  sur  les  comm.  des  cav.  droites  et  gauches  du  cœur. 
(3^  Obs.  et  rech.  sur  la  cya)io<ie,  ou  maladie  bleue.  Parts,  1S24. 
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pcuvenl-ils  domior  lieu  à  une  iiipliirc  jjarlicllc  qui  fasse  cominimiciuer  esUie  elles 
les  ca\i(és  droilos  cl  les  ca\il('s  i^aïu'lies?  Oii  conçoit  la  j)()ssihililé  (hi  fait ,  mais  on 
n'a  point  d'obser\ati()ns  bien  authenliques  qui  (;n  déniontreut  la  réalité.  On  doit 
donc  recoiuiaître,  a^  ec  M.  Louis,  que  les  cas  de  ce  genre  sont  au  moins  très  rares, 
Je  laisse  de  côté  quekjues  autres  causes  indiquées  par  les  auleius,  parce  qu'elles 
n'ojU  en  leui-  faveur  aucune  preuve  solide. 

§  m,   —  Symptômes. 

L'appréciation  des  symptômes  attribués  à  celte  lésion  a  donné  lieu  à  des  dis- 
cussions nombreuses. 

Début.  Nous  avons  \u  plus  liant  que,  dans  quelc|ues  cas,  le  début  pouvait 
paraître  subit.  Mais,  après  la  lecture  des  observations,  on  se  demande  s'il  n'y  aurait 
pas  eu  dans  ces  cas  une  simple  exagération  de  quelques  symptômes  déjà  existants; 
car  le  plus  souvent  les  premiers  signes  de  l'affection,  qui  se  manifestent  ordinaire- 
ujent  à  une  époque  assez  éloignée  de  la  naissance,  n'attirent  l'attention  Cfue  d'une 
manière  très  passagère.  Ouelrpiefois  c'est  à  la  naissance  même  Cjue  ces  signes  se 
produisent. 

Symptômes.  Maintenant  fjuels  sont  les  syuîptôines  de  la  maladie  confirmée  ?  Le 
premier  de  tous,  celui  qui  a  soulevé  le  plus  de  discussion,  est  la  cyanose  ou  colo- 
ration bleue  de  la  jjeaii;  mais  celte  cyanose  tient-elle  à  la  communication  anor- 
male des  cavités  du  cœur  ou  à  d'autres  lésions?  Voilà  ce  qu'il  s'agit  d'examiner. 
Nous  voyons  d'abord  cjue  ce  signe  se  montre  principalement  dans  les  cas  où,  avec 
cette  communication,  il  existe  un  rétrécissement  notable  de  l'artère  pulmonaire. 
M.  Louis  a  insisté  sur  ce  fait  très  important,  qu'il  a  noté  dans  la  majorité  des  cas  ; 
mais  déjà  Morgagni  avait  eu  soin  de  faire  remarquer  ce  rétrécissement  de  l'orifice 
pulmonaire,  ciui  existait  à  un  haut  degré  chez  la  jeune  fille  soumise  à  son  obser- 
vation. 

Dans  les  cas  de  cyanose  duc  à  une  affection  du  cœur  et  sans  rétrécissemcjit  de 
l'orifice  jmlmonaire,  on  trouve  d'autres  lésions  des  orifices  qui  causent  également, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu  i)lus  haut,  la  stase  du  sang  veineux;  tandis  qu'au  con- 
traire, dans  presf|ue  tous  ceux  où  les  orifices  sont  restés  libres,  on  n'a  pas  trouvé 
de  cyanose.  Voilà  déjà  un  motif  sérieux  de  douter  ([ue  la  coloration  bleue  de  la 
peau  soit  due,  comme  l'ont  pensé  plusieurs  observateurs,  et  en  parliculier  .Aï.  Gin- 
trac,  au  mélange  des  deux  sangs  à  travers  l'ouNerturc  anormale.  ÏMais  il  y  a  bien 
d'autres  objections  à  adresser  à  celle  manière  de  voir.  D'abord  il  est  bien  loin 
d'être  démontré  que  si  l'équilibre  est  conservé  dans  la  force  de  contraction  des  ca- 
vités droites  et  des  cavités  gauches,  le  sang  puisse  pénétrer  d'une  ca>i(é  dans  l'autre. 
Tl  faut  pour  cela,  comme  l'ont  fait  remarquer  ]>L>L  J.  Cloquet,  Louis,  etc.,  que  cet 
équilibre  soil  rompu,  ou  j)ar  la  puissance  même  des  parois  d'une  des  deux  cavités, 
ou  par  suite  d'un  rétrécissement  d'un  orifice  cpii  forme  un  obstacle  contre  lequel 
la  contraction  d'une  des  deux  cavités  est  obhgéede  lutter  puissamment.  En  second 
lieu,  on  a  remarqué  que  la  coloration  livide  ne  survenait  souvent  qu'à  une  époque 
plus  ou  moins  avancée  de  l'exislence,  quoique  la  conununication  anormale  fût 
congénitale;  et  enfin  tout  le  monde  a  été  fraj)pé  de  cette  réHexion  de  Fou- 
quier,  que  chez  le  fœtus,  dans  les  vaisseaux  duquel  il  ne  tiicule  que  du  sar.g 
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noir,  la  peau  n'est  pas  colorée  en  bleu.  J'ajouterai  à  l'appui  de  cette  opinion  un 
exemple  que  j'ai  observé  h  l'hospice  des  Enfants-Trouvés  (1).  Je  trouvai  chez  un 
enfant  une  si  large  communication  des  ventricules  et  des  oreillettes,  qu'il  n'y  avait 
qu'un  rudiment  très  faible  de  la  cloison.  Le  mélange  des  deux  sangs  était  donc  né- 
cessaire. Or  cet  enfant  avait  vécu  plusieurs  jours,  non  seulement  sans  présenter  la 
couleur  bleue  de  la  peau,  mais  encore  en  passant  par  les  diverses  colorations  qu'on 
observe  chez  l'enfant  naissant.  Ainsi  les  téguments,  après  avoir  été  d'un  rouge  assez 
foncé,  prirent  une  teinte  légèrement  jaunâtre,  et  finirent  ])ar  devenir  rosés,  comme 
chez  les  autres  enfants.  Ne  sait-on  pas  d'ailleurs  que,  dans  les  autres  maladies  du 
cœur  et  dansla  période  de  froid  des  fièvres  intermittentes,  on  ^oit  apparaître  cette 
couleur  bleue,  par  le  seul  fait  delà  stase  du  sang  veineux? 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  cyanose  ne  peut  point  être  regardée  comme 
l'expression  symptomaticfue  de  la  lésion  dont  il  s'agit,  et,  de  plus,  qu'elle  ne  con- 
stitue pas  une  maladie  particulière,  mais  un  symptôme  commun  à  plusieurs  affec- 
tions, et  seulement  plus  ou  moins  fréquent  dans  chacune  d'elles. 

C'est  principalement  à  la  face,  aux  lèvres,  aux  paupières,  aux  lobules  des  oreil- 
les, au  nez  et  aux  extrémités,  que  se  remarque  cette  coloration  bleue.  Quelquefois 
elle  s'est  montrée  d'une  manière  remarquable  aux  parties  génitales. 

Je  me  suis  servi  du  mot  coloration  bleue,  parce  que  assez  généralement  c'est  la 
teinte  que  présentent  les  tissus  ;  mais,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  la  peau 
est  plutôt  violette,  livide,  sombre,  ou  même  noirâtre.  M.  Gintrac  en  a  rapporté  des 
exemples  très  variés.  De  plus,  il  a  noté  les  circonstances  qui  donnent  plus  d'inten- 
sité à  cette  coloration  :  ce  sont  les  divers  efforts,  la  toux,  la  marche,  les  variations 
de  température,  les  accès  de  suffocation,  etc. 

Les  syncopes  constituent  un  symptôme  fréquent  de  la  lésion  dont  il  s'agit. 
M.  Louis  les  a  notées  cinq  fois  sur  sept  cas  de  communication  avec  rétrécissement, 
et  quatre  fois  sur  un  pareil  nombre  de  cas  de  perforation  sans  rétrécissement.  Ces 
lipothymies  sont  cjuelquefois  effrayantes  par  leur  durée  ;  souvent  même  elles  sont 
précédées  de  menaces  de  suffocation,  et  M.  Louis  a  vu  un  enfant  chez  lequel,  à  cha- 
c{ue  accès,  la  mort  semblait  imminente. 

La  dyspnée  est  un  symptôme  plus  fréquent  encore,  car  on  l'observe  chez  pres- 
que tous  les  sujets,  qu'il  y  ait  ou  non  rétrécissement  des  orifices.  On  a  prétendu,  il 
est  vrai,  que  cette  dyspnée  manquait  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  que  ne 
l'avaient  pensé  Laënnec  et  M.  Louis;  mais  l'exactitude  de  cette  assertion  n'a  pas  été 
prouvée  par  les  faits,  et  si  on  l'a  avancée,  c'est  C|ue  l'on  a  fait  entrer  dansl'énumé- 
ration  des  cas  de  cyanose  qui  n'appartenaient  pas  réellement  à  la  lésion  du  cœur 
dont  nous  traitons.  Toutefois  la  dyspnée  n'a  point  par  elle-même  une  valeur  absolue; 
mais  nous  verrons,  à  l'article  du  diagnostic,  cpi'elle  en  a  une  très  grande  lorsqu'elle 
vient  se  joindre  à  quelques  autres  phénomènes. 

Parmi  les  symptômes  importants,  on  a  noté,  et  le  docteur  Caillot  (2)  a  surtout 
insisté  sur  ce  point,  une  sensibilité  marqnée  au  froid.  INLiis  M.  Louis  ne  l'a  ren- 
contrée que  quatre  fois,  et  seulement  pendant  les  accès  de  suffocation.  C'est  sur- 
tout lorscjne  la  circulation  est  très  gênée,  lorsque  la  stase  du  sang  est  très  consi- 

■     (1)  Observ.detransp.y  etc.  {Arch.  gén.  de méd.,  I83h,  2' série,  t.  VIII,  p.  78j. 
(2)  Bull,  de  la  Foc.  de  méd.  de  Paris,  année  1807. 
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(lérable,  et  que  les  fondions  sont  engourdies,  qu'on  observe  cette  sensibilité  au 
froid. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  attribués  h  la  communication  anormale  des 
cavités  du  cœur;  mais  il  en  est  d'autres  qui,  sans  avoir  autant  d'importance,  mé- 
ritent d'être  signalés.  Si  l'on  examine  la  région  précordiale,  on  trouve  souvent  une 
matité  plus  étendue  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  tient  h  Thypertropliie  avec  dilatation 
du  ventricule  pulmonaire,  dans  la  plupart  des  cas.  En  outre,  on  observe  (\(is pal- 
pitations plus  ou  moins  violentes  avec  impulsion  forte  en  rapport  avec  l'bypertro- 
pbie. 

On  a  généralement  négligé  l'examen  du  cœur  sous  le  rapport  des  bruits  normaux 
ou  anormaux.  Dans  quelques  observations,  on  se  contente  de  dire  que  les  battements 
sont  tumultueux,  mais  du  reste  presque  rien  sur  le  timbre  et  la  netteté  des  bruits. 
On  n'a,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Louis,  signalé  que  bien  rarement  un  bruit  de 
souffle  ou  un  frémissement  à  la  région  précordiale;  mais,  les  eût-on  signalés  plus 
souvent,  ces  renseignements  n'auraient  pas  été  d'une  utilité  extrême,  si  l'on  n'avait 
eu  soin  d'indiquer  le  moment  précis  où  le  bruit  se  serait  produit.  Aussi  faut-il 
mentionner  ici  particulièrement  l'observation  recueillie  par  M.  Déguise  (1),  et  dans 
laquelle  les  signes  stétboscopiques  sont  notés  avec  précision.  On  entendit  un  bruit 
de  souffle  qui  ])arut  d'abord  se  prolonger  dans  l'aorte;  mais  M.  Bouley,  examinant 
attentivement  le  malade,  reconnut  que  le  bruit  anormal  se  dirigeait  de  droite  à 
gauche  en  suivant  le  trajet  de  l'artère  pulmonaire;  signe  important,  qui  fit  diagnos- 
tiquer le  rétrécissement  de  cette  artère. 

M.  Gintrac  avance  que  le  pouls  est  petit,  irrégulier,  intermittent,  et  souvent 
fréquent  ;  mais  l'analyse  des  observations  a  encore  prouvé  que  cette  assertion  était 
trop  générale,  et  que  ces  caractères  du  pouls  ne  s'observent  que  dans  un  nombre 
limité  de  cas. 

Les  hémorrhagies  sont  assez  fréquentes  chez  les  malades  alTectés  de  perforation 
des  cloisons  du  cœur  ;  mais  le  sont-elles  plus  que  dans  les  autres  maladies  de  cet 
organe  où  il  y  a  également  une  stase  considérable  du  sang  ?  C'est  ce  que  les  faits  ne 
nous  permettent  pas  de  décider. 

Restent  enfin  des  symptômes  très  variables  :  ainsi,  diverses  douleurs,  ayant  prin- 
cipalement leur  siège  dans  la  tête;  la  faiblesse  générale  ;  la  difficulté  qu'éprouvent 
les  sujets  à  se  livrer  aux  divers  exercices  du  corps,  etc.  ;  mais  ces  symptômes  n'ont 
qu'une  importance  très  secondaire.  Au  reste  ,  sauf  la  respiration  et  la  circula- 
tion, les  autres  fonctions  ne  sont  généralement  pas  troublées  d'une  manière  très 
notable. 

§  IV.  —  Marche,  durôi»,   terminaison  de  la  maladie. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  observés  par  M.  Louis,  la  marche  de  la  ma- 
ladie n'a  pas  différé  sensiblement  de  celle  de  l'anévrysme  du  cœur,  c'est-à-dire  de 
la  plupart  des  affections  précédemment  décrites.  Dans  quelques  cas,  au  contraire, 
les  symptômes  d'une  affection  du  cœur  n'ont  paru  que  peu  de  temps  avant  la  mort. 
Ceci  doit  s'appliquer  sans  doute  aux  symptômes  les  plus  apparents,  et  en  particu- 
lier aux  palpitations  violentes  ;  car,  avec  les  moyens  de  diagnostic  que  nous  possé- 

(1)  Delà  cyanose  cardiaque^  etc.,  thèse.  Paris,  1843. 
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dons  aujourd'hui,  il  est  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  aurait  recouLU 
que  le  cœur  était  affecté  d'une  maladie  oiganique. 

Accès  de  suffocation.  J'ai  déjà  dit  qu'il  y  avait  plus  ou  moins  fréquemment  des 
suffocations,  souvent  suivies  de  lipothymies.  M.  Gintrac  a  fort  bien  décrit  ces  accès, 
qui  c{uelquefois  ont  une  très  longue  durée,  et  dont  il  est  le  plus  souvent  impossible 
de  reconnaître  la  cause.  Ils  sont  caractérisés  par  les  signes  suivants  :  sensation  de 
suffocation;  contraction  convulsive  des  muscles  inspirateurs;  battements  du  cœur 
irréguliers  ;  pouls  faible,  intermittent;  parfois  lividité  de  la  peau  actuellement  pro- 
duite, ou  augmentant  si  elle  existait;  sensation  de  froid,  sueurs  froides;  cjuelquefois 
excrétions  involontaires,  et  enfin  lipothymies.  Ces  symptômes  n'existent  pas  tou- 
jours réunis  dans  les  accès,  mais  on  en  observe  ordinairement  le  plus  grand  nom- 
bre. On  a  vu  plusieurs  de  ces  accès  se  succéder  à  de  courts  intervalles  pendant  des 
heures  entières.  Dans  un  cas  je  lésai  vus  survenir  à  la  moindre  émotion  morale.  Ils 
s'annoncent  généralement  par  des  symptômes  nerveux  semblables  à  ceux  qu'on  ob- 
serve dans  les  cas  d'accès  ordinaires  de  suffocation  ou  de  diverses  névroses. 

La  durée  de  l'affection  est  très  variable.  Suivant  M.  Louis,  le  prolongement  de 
l'existence  n'est  proportionné  ni  à  celui  des  symptômes  ni  à  l'altération  présumée  du 
sang.  On  peut  néanmoins  dire  d'une  manière  générale  que  celte  affection  a  une  mar- 
che très  chronicfue,  car  on  a  vu  arriver  jusqu'à  la  vieillesse  des  sujets  qui  évidem- 
ment depuis  longtemps  avaient  ujie  communication  anormale  des  cavités  du  cœur. 

La  terminaison  est-elle  toujours  fatale?  Les  sujets  dont  je  viens  de  parleront 
succombé  dans  leur  vieiffesse  à  des  maladies  tout  à  fait  étrangères  à  la  lésion  du 
cœur;  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  vie  est  évidemment  abrégée  par 
cette  affection,  et  après  avoir  mené  une  existence  plus  ou  moins  pénible,  les  sujets 
finissent  par  présenter  une  stase  veineuse  de  plus  en  plus  considérable,  et  par  suc- 
comber dans  un  véritable  état  d'asphyxie  lente. 

§  V.  —  Xiésions  anatoniiques. 

Les  lésions  anatoniiques  sont  variables  chez  les  divers  sujets.  M.  Déguise  [loc. 
cit.)  nous  a  donné,  à  ce  sujet,  un  bon  résumé  des  observations  publiées.  La  com- 
munication des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du  cœur  est  causée  le  p,lus 
souvent  par  la  persistance  du  trou  de  Botal.  Cette  persistance  du  trou  de  Botal  est  fré- 
quente, puisque  M.  Bizot  l'a  trouvée  11  fois  sur  34  sujets  âgés  de  un  à  quinze  ans, 
18  fois  sur  58  sujets  âgés  de  quinze  à  trente-neuf  ans,  et  IZi  fois  chez  63  sujets 
âgés  de  quarante  à  quatre-vingt-neuf  ans.  Si  l'on  examine  comparativement  les 
observations  dans  lesquelles  on  a  noté  quelques  symptômes  qu'on  pût  rapporter  à 
la  persistance  du  trou  de  Botal  et  ceux  où  l'on  n'a  pas  soupçomié  la  lésion  pendant 
la  vie,  on  voit  cpie  la  proportion  des  premiers  est  infiniment  moins  considérable,  et 
ce  fait  vient  encore  à  l'appui  de  ce  cpii  a  été  dit  plus  haut  sur  la  possibilité  du  jeu 
normal  et  régulier  du  cœur  avec  conservation  de  cette  ouveiture  fœtale.  Il  faut 
donc  d'autres  conditions  organiques  pour  que  cette  permanence  du  trou  de  Botal 
devienne  réellement  morbide. 

D'autres  fois,  c'est  à  travers  la  cloison  interventriculaire,  et  à  une  hauteur  varia- 
l)le,  qu'on  trouve  un  orifice  à  bords  arrondis,  plus  ou  moins  épais,  lisses,  et  comme 
fibreux.  Dans  la  quinzième  observation  de  JM.  Louis,  l'ouverture  pratiquée  au\  deux 
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cloisons,  au  liei!  d'aNoir  un  pourtour  lisse  et  arrondi,  odVait  des  franges  membra- 
neuses, jaunâtres,  irrégulières,  en  un  mot  des  conditions  sufïisaïUes  pour  faire 
regarder  lacomnuuiication  eonmie  accidentelle.  MM.  les  docteurs  Bertody  et  Hi(T(l) 
ont  rapporté  chacun  un  cas  de  cyanose  pai-  comumnication  des  ventricules.  Dans 
l'un  d'eux,  dont  le  sujet  était  une  jeune  (ille  de  vingt  et  un  ans,  la  communication 
des  ventricules  existait  seule.  Dans  l'autre  (chez  une  jeune  fille  de  douze  ans),  les 
oreillettes  conununiquaient  entre  elles  et  de  plus  il  y  avait  un  rétrécissement 
considérable  de  l'artère  pulmonaire. 

Cette  dernière  complication,  si  favorable  à  la  cyanose,  n'est  pas  très  rare.  Le 
docteur  Crisp  (2)  a  cité  deux  cas  de  cyanose,  dont  l'un,  chez  une  (ille  de  douze 
ans,  morte  rapidement  d'asphyxie,  avait  pour  principale  lésion  la  comumnication 
des  deux  ventricules  par  un  trou  admettant  le  petit  doigt,  avec  absence  complète 
de  l'artère  pulmonaire,  et  l'autre  chez  un  enfant  de  six  semaines  chez  qui  man- 
quait aussi  C  artère  pulmonaire  (3). 

La  persistance  du  canal  artériel,  coïncidant  avec  la  permanence  du  trou  de  Botal, 
semble  rendre  encore  plus  facile  le  mélange  des  deux  espèces  de  sang.  Elle  existait 
deux  fois  dans  les  vingt  observations  rassemblées  par  M.  Louis.  Enfin,  une  hyper- 
trophie plus  ou  moins  considérable  a^  ec  rétrécissement  des  orifices,  et  principale- 
ment de  l'orifice  pulmonaire,  la  ddatation  des  cavités,  les  altérations  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur,  sont  des  lésions  qui  se  rencontrent  en  même  temps  que  la 
précédente,  et  qui  ajoutent  beaucoup  à  sa  gravité.  Un  fait  ({u'il  ne  faut  pas  laisser 
passer  inaperçu,  et  qui  a  été  déjà  signalé  par  M.  Bizot,  c'est  la  fréquence  des  alté- 
rations de  la  membrane  interne  des  cavités  droites  du  cœur,  altérations  qu'on  serait 
naturellement  porté  à  attiibuer  au  passage  du  sang  artériel  dans  les  cavités  droites, 
si  les  objections  précédemment  indiquées  ne  venaient  jeter  quelcfue  doute  sur  cette 
manière  de  v(»ir.  Dans  presque  tous  les  cas,  en  effet,  le  passage  du  sang  artériel  dans 
les  cavités  droites  paraît  plus  difficile  que  le  passage  du  sang  veineux  dans  les  cavités 
gauches. 

Il  faut  ajouter  que  parfois  ces  lésions  ne  produisent  pas  de  cyanose.  Ainsi,  M.  le 
docteur  Mayne  (A)  a  vu  chez  une  femme  morte  à  vingt-neuf  ans  le  trou  ovale  persis- 
tant, avec  un  rétrécissement  des  orifices  aortique  et  mitral  si  considérable  que 
le  système  artériel  recevait  très  peu  de  sang  rouge,  et  chez  laquelle  il  ny  avait 
pas  de  cyanose. 

§  VI.   —  Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  cette  lésion  présente  très  fréquemment  de  grandes  difTicultés. 
Nous  avons  vu  que  les  principaux  sym|)tômes  manquent  souvent;  on  conçoit  donc 
facilement  cp'il  y  ait  des  cas  fort  douteux.  M.  Louis  {loc.  cit.)  a  résumé  ainsi  le 
diagnostic  de  cette  alTection  :  «  Le  seul  symptôme  qui  puisse  annoncer  d'une  ma- 
nière sûre  la  communication  dont  il  s'agit,  est  une  suffocation  plus  ou  moins  con- 
sidérable qui  revient  par  accès,  souvent  périodiques  et  toujours  très  fréquents,  ac- 
compagnés ou  suivis  de  lipothymies  avec  ou  sans  coloration  bleue  de  tout  le  corps, 

(1)  Voy.  Arch.  gén.  deméd.,  V  série,  1818,  t.  XVI,  p.  37:i. 

(2)  Lond.med.  Gas.,  avril  1847. 

(3)  Voy.  Arch.  gén.  deméd.j  4*  série,  1848,  t.  XVI,  p.  87. 

(4)  Dublin  quart.  Journ.,  février  1848. 
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et  proA  oquée  par  les  moindres  causes.  »  On  a  élevé  quelques  objections  contre  ce 
diagnostic;  mais  bien  que,  suivant  M.  Louis  lui-même,  il  n'ait  pas  une  certitude 
absolue,  il  faut  reconnaître  que  les  causes  d'erreur  sont  bien  peu  considérables, 
car  ce  ne  serait  que  dans  des  cas  très  exceptionnels,  et  dont  on  ne  connaît  guère 
d'exemples,  que  ces  symptômes  pourraient  a^oir  lieu  sans  être  liés  à  une  commu- 
nication anormale  des  cavités  du  cœur.  Suivant  M.  Bouillaud,  «  la  coexistence  d'un 
frémissement  cataire  et  d'un  bruit  de  souffle  dans  la  région  précordiale  ajouterait 
beaucoup  h  la  valeur  des  signes  précédents  (ceux  qui  ont  été  indiqués  par  M.  Louis), 
si  surtout  le  bruit  de  souffle  et  le  frémissement  cataire  étaient  permanents  et  non 
accompagnés  de  collections  séreuses  passives.  »  La  communication  des  cavités 
droites  et  gauches  du  cœur  est  si  souvent  acconipagnée  d'autres  lésions  de  cet  or- 
gane, et  le  bruit  de  souffle,  ainsi  que  le  frémissement  cataire,  appartiennent  à  tant 
d'autres  affections,  que  cette  assertion  de  M.  Bouillaud  aurait  besoin  de  j)reuves. 
Quant  aux  autres  symptômes,  ils  n'ont  qu'une  valeur  secondaire;  cependant  ils 
peuvent  être  d'une  grande  utilité  pour  le  diagnostic,  quand  ils  viennent  se  joindre 
aux  syncopes  :  si,  par  exemple,  outre  les  syncopes  et  les  lipothymies,  on  observe 
des  palpitations  permanentes,  la  sensibilité  au  froid,  la  cyanose,  etc.,  on  ne  pourra 
plus  conserver  de  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Avec  quelle  autre  affection,  en  effet,  pourrait-on  la  confondre?  Les  divers  rHrc- 
cissements  peuvent  donner  lieu,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  à  une  stase  du  sang, 
d'où  résulte  la  coloration  bleuâtre  de  la  face  ;  mais  ils  ne  produisent  pas  ces  syn- 
copes fré([uemmcnt  renouvelées,  occasionnées  par  la  cause  la  plus  légère,  et  remar- 
qua])les  dans  beaucoup  de  cas  de  cyanose.  Il  est  très  probable  que  cela  tient  à  la 
rareté  des  rétrécissements  extrêmes  de  l'artère  pulmonaire,  sans  communication 
anormale  des  cavités  du  cœur.  Tout  porte  à  croire,  en  effet,  que  la  dyspnée,  les 
syncopes,  la  lipothymie,  sont  dues  principalement  à  l'insufTisance  de  la  circulation 
pulmonaire.  Toutefois  c'est  un  fait  qui  ne  pourra  être  mis  hors  de  doute  que  lors- 
que l'on  aura  étudié  avec  soin  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  dans  tous  les 
cas  où  il  se  présente. 

On  a  cité  comme  méritant  un  diagnostic  particulier  :  \ ictère  noir,  formé  par  la 
matière  pigmeiiteuse  en  surabondance  dans  la  peau  ;  la  coloration  causée  parl'ewr 
ploi  du  nitrate  d'argent  ;  celle  du  choléra;  les  taches  bleues  scorbutiques,  etc. 
Mais  :  1"  la  cyanose  due  à  la  stase  sanguine  diffère  trop  de  celles  qui  viennent  d'être 
indiquées,  pour  occasionner  une  méprise  ;  et  2°  ce  n'est  point  par  cette  coloration 
même  qu'on  juge  de  l'existence  de  la  lésion  dont  il  s'agit,  puiscpi'on  la  voit  man- 
quer dans  des  cas  bien  déterminés. 

Pronostic.  D'après  ce  que  j'ai  dit  plushaut,  le  pronostic  de  la  maladie  est  grave; 
cependant  sa  gravité  est  très  variable.  Nous  avons  vu  en  effet  que,  dans  certains 
cas,  les  malades  pouvaient  espérer  une  existence  prolongée.  La  fréquence  des  syn- 
copes, la  dilficulté  de  la  respiration,  la  faiblesse  de  la  circulation,  la  congestion  vei- 
neuse, en  un  mot  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  symptômes,  et  la  violence  des 
accès,  annoncent  ordinairement  une  mort  prochaine. 

§  VII,  —  Traitement. 

D'après  la  description  précédente,  nous  ne  devons  pas  nous  attendre  à  un  traite- 


à 
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meiil  bien  efficace»;  mais  les  divers  symptômes  pouvant  être  avantageusement  mo- 
difiées par  plusieurs  moyens,  quelques  détails  ne  seront  pas  inutiles. 

Finissions  sniicjuincs.  La  congeslioii  veineuse,  qui  e\isl<'  si  souvent  dans  cette 
maladie,  a  nalurellenient  engagé  les  médecins  à  recourir  à  la  saigm^e.  Il  est  cer- 
tain que  dans  plusieurs  cas,  dont  les  principaux  sont  cités  par  M.  Gintrac,  la  sai- 
gnée a  réussi  h  amender  momentanément  les  symptômes  ;  mais  la  cause  restant 
toujours  la  même,  les  accidents  ne  tardent  pas  à  se  reproduire,  et  l'on  est  obligé 
de  recourir  encore  au  môme  moyen.  Si  les  ])aro\ysi!ies  sont  fréquents,  et  si  la 
congestion  veineuse  se  leproduit  très  rapidement,  il  y  aurait  des  inconvénients  à 
insister  sur  la  saignée  chez"  des  sujets  ordinairement  aiTaiblis;  le  médecin  devra 
donc,  d'après  l'état  du  malade,  en  diriger  l'emploi  de  manière  à  pouvoir  toujours 
y  avoir  recours  lorsque  les  accidents  de\iendront  trop  graves.  Ja's  sangsues  s,oni 
moins  fréquemment  mises  en  usage  ;  cependant  lorsque  le  foie  est  très  congestionné, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à  en  appliquer  un  nombre  assez  considérable  à  l'anus,  lieu  où 
elles  produisent  avec  le  plus  de  facilité  le  dégorgement.  Chez  les  enfants  au-dessous 
de  huit  ou  neuf  ans,  c'est  le  moyen  que  l'on  emploie  de  préférence.  Quant  aux 
ventouses  scarifiées,  etc. ,  elles  ne  trouvent  leur  place  que  dans  les  cas  de  congestion 
locale. 

Narcotiques.  Quoique  la  gène  de  la  res])iration  dépende  plus  particulièrement, 
dans  cette  affection,  de  l'embarras  de  la  circulation  pulmonaire,  on  emploie  souvent 
avec  avantage  les  médicaments  propres  à  rétablir  le  calme  dans  cette  fonction. 
V opium,  le  datura  stramonium,  la  belladone,  h  Jusquiame,  remplissent  très  bien 
cette  indication  ;  mais  je  n'entrerai  pas  à  ce  sujet  dans  de  plus  grands  détails, 
attendu  cjue  l'administration  de  ces  médicaments  est  la  même  que  dans  les  autres 
accès  de  suffocation  précédemment  décrits  (1). 

Antispasmodiques.  C'est  dans  le  même  but  qu'on  a  administi'é  les  antispasmo- 
diques, parmi  lesquels  le  camp/ire  et  Vassa  fœtida  tiennent  la  première  place,  mais 
sur  lesquels,  pour  le  même  motif,  je  n'insisterai  pas.  Jl  est  cependant  un  médica- 
ment dont  il  importe  de  dire  un  mot  :  c'est  Veau  distillée  de  laurier-cerise  pré- 
conisée par  Burns.  On  l'administre  dans  une  potion  de  la  manière  suivante  :    - 


"Jif  Infusion  de  tilleul 120  gram. 

Eau  dist.  de  laurier-cerise.  10  à  20  gouttes. 


Sirop  de  fleurs  d'oranger 30  gram. 


M(Mez.  A  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

On  ne  doit  pas  oublier  cjue  l'administration  de  cv  médicament  peut  offrir  quel- 
que danger  chez  les  jeunes  enfants,  et,  par  conséquent,  on  ne  le  prescrira  qu'avec 
circonspection,  surtout  en  l'absence  de  faits  parfaitement  concluants  en  faveur  de 
son  efficacité. 

Diurétiques.  L'emj)loide  ces  moyens  dans  mie  maladie  de  longue  durée  ne  peut 
être  ordinairement  prolongé  assez  longtemps  et  a^ec  assez  de  persévérance.  C'est 
lorsqu'à  la  congestion  veineuse  viennent  se  joindre  des  inlillrations  di\erses  qu'on 
les  met  en  usage,  mais  sans  que  la  manière  dont  on  les  emploie  diffère  de  celle  qui 
a  été  indiquée  plus  haut. 

Médicaments  divers.  La  stase  du  sang  veineux  et  les  inconvénients  qui  en  ré- 

(l)  Voy.  art.  LarijngUe ;  Bronch'de,  qXc. 
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siiUo:îI  {)Oiii'  les  orgaiU's  baignés  de  ce  liquide  non  artérialisé  sont  des  molifs  qui 
ont  engagé  à  agir  plus  ou  moins  directement  sui-  le  sang  lui-même.  Ainsi  on  a  fait 
respirer  au  malade  un  air  chargé  d'une  i)his  grande  quantité  (['oxygène  que  l'air 
atmosphérique  ;  on  a  chei'ché  à  rendre  la  respiration  plus  énergique  en  prescrivant 
un  exercice  plus  ou  moins  violent,  en  faisant  pousser  des  cris,  exercer  de  grands 
mouvements,  etc.  ÏjGS  bains  d\dr  comprimé  employés  dans  d'autres  affections 
pourraient  trouver  ici  leur  application  ;  mais  outre  qu'en  ,'îgissant  ainsi  sur  un 
phénomène,  sans  détruire  sa  cause,  on  ne  peut  tout  au  plus  produire  qu'une  amé- 
lioration momentanée,  on  sont  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  cette  pratique 
pourrait  avoir  des  inconvénients,  et  d'ailleurs  ces  indications  sont  fondées  plutôt 
sur  des  vues  théoriques  que  sur  l'expérience.  Le  médecin  devra  donc  être  très 
réservé  dans  Fadministration  des  moyens  qui  viennent  d'être  indiqués. 

Des  frictions  sèches  ou  balsamiques  faites  habituellement  sur  la  surface  du 
corps,  des  pédiliwes  et  des  mamiluves  chauds  ou  rendus  excitants  par  l'addition 
du  sel,  de  la  moutarde,  etc.,  sont  aussi  recommandés. 

Lorsqu'on  s'aperçoit  qu'un  enfant,  peu  de  temps  après  la  naissance,  présente  des 
signes  de  congestion  veineuse,  voici  comment  il  faut  agir  suivant  M.  Gintrac  :  on 
lui  fait  respirer  un  air  pur;  on  pratique  sur  son  corps  des  frictions  chaudes  et 
aromatiques,  et  on  l'entoure  de  vêtements  clYauds.  Mais  les  cas  dans  lesquels  on 
peut  prendre  ainsi  la  maladie  au  début  sont  rares,  et  bien  plus  rares  encore  sont 
ceux  où,  d'après  M.  Thiébault,  ou  aurait  à  laisser  s'écouler  une  certaine  quantité 
de  sang  par  le  cordon  ombilical. 

Le  régime  doit  être  ordinairement  corroborant,  sans  toutefois  être  trop  excitant. 
Les  malades  doivent  faire  un  exercice  modéré  au  grand  air,  et  surtout  ce  que  l'on 
appelle  un  exercice  passif,  c'est-à-dire  de  petites  promenades  à  cheval  ou  en  voi- 
ture, en  évitant  les  courses  trop  précipitées. 

Tels  sont  les  moyens  généralement  employés.  On  a,  en  outre,  indiqué  la  con- 
duite à  suivre  dans  les  accès  de  suffocation,  les  lipothymies,  les  syncopes.  Mais  c'est 
pour  ainsi  dire  à  l'ensemble  de  ces  moyens  qu'il  faut  avoir  recours.  Les  pédi- 
luves  et  les  manuluvcs  irritants,  les  frictions  excitantes  sur  la  surface  du  corps,  et 
en  particulier  à  la  région  précordiale,  l'iiigestion  de  l'eau  froide  dans  l'estomac  ou 
dans  le  rectum,  les  alfusions  froides,  ont  réussi  dans  plusieurs  cas  à  rendre  les  accès 
moins  prolongés.  Quant  à  la  saignée,  elle  n'est  employée  par  les  praticiens  que 
dans  les  cas  extrêmes,  et  suivant  les  auteurs,  elle  peut  alors  mettre  rapidement  un 
terme  à  un  accès  elfrayant,  ou,  au  contraire,  déterminer  la  mort  subite.  Mais  on 
se  demande  si  ce  dernier  fait  est  bien  démontré,  quand  on  considère  qu'en  l'ab- 
sence de  toute  émission  sanguine,  la  mort,  dans  plusieurs  cas,  a  eu  lieu  subitement 
dans  un  accès. 

Résumé}  ordonnances.  0:i  ^ientde  voir  que  les  émissions  sanguines,  les  nar- 
cotiques, les  dérivatifs  forment  la  base  du  traitement.  Il  est  facile,  après  les  détails 
qui  précèdent,  de  formuler  des  ordonnances  appropriées  ;  par  conséquent,  je  me 
bornerai  à  présenter  la  suivante  : 
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1"  Pour  ti.sanc,  infusion  de  /leurs  de  tilleul  édulcoré  avec  le  sirop  de  fleurs 
d'oranger. 

2"  Prendre  fous  les  soirs  une  pilule  de  3  à  5  centigrammes  d'extrait  gommeux 
d'opium  ou  de  datura  stramonium. 

3"  Quand  les  accès  de  suffocation  deviennent  trop  violents  et  la  congestion  trop 
considérable,  une  saignée  de  '200  à  350  grammes. 

/4"  Dans  les  cas  de  congestion  considérable  du  foie,  de  huit  à  quinze  sangsues  à 
l'anus. 

5"  Frictions  sèches  ou  aroniatiques  sur  la  surface  du  corps,  et  principalement  à 
la  région  précordiale. 

6°  Pédiluves  et  manuluves  irritants  le  matin. 

7"  Aliments  en  petite  quantité  et  nourrissants.  S'abstenir  de  vin  pur  et  de 
liqueurs  alcooliques;   exercice  modéré. 

Chez  les  enfcmts  très  jeunes,  on  aura  recours  à  la  même  prescription;  seulement 
la  saignée  sera  remplacée  par  trois,  quatre  ou  six  sangsues  à  l'anus.  Ce  lieu  est  le 
plus  favorable  pour  cette  application. 

RÉSUMÉ   SOMMAIRE   DU   TRAlTEMEiM. 

Émissions  sanguines;  antispasmodifjues ;  narcotiques;  ré\ulsifs;  diurétiques; 
soins  hygiéniques. 

ARTICLE  X. 

CONSIDÉRATIONS   CÉNÉRALES   SUR   LES   MALADIES   DU   CDEUR. 

Sans  m'étendre  longuement  sur  des  généralités  qui  pourraient  ne  pas  avoir  une 
application  bien  déterminée,  je  dois  cependant  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  articles 
précédents,  afin  d'indicpier  quelques  faits  importants  qui  n'ont  pas  pu  y  trouver 
place. 

Le  fait  le  plus  général  qui  ressort  de  tout  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  c'est  qu'il 
est  fort  rare  de  rencontrer  dans  les  maladies  du  cœur  une  lésion  à  Pétat  de  sim])li- 
cité.  C'est  ainsi  qu'avec  les  divQrses  altéi'ations  de  l'endocarde  et  les  déformations 
des  orifices,  nous  \ oyons  exister  concurrenmient  les  maladies  du  tissu  propre  du 
cœur:  l'hypertrophie,  l'amincissement,  la  dilatation.  Il  s'ensuit  donc  que  le  pra- 
ticien ne  devra  pas  s'attendre  à  tnnner  fréquemment  isolés  les  signes  qui  caracté- 
risent chacune  de  ces  lésions,  mais  qu'il  devra  s'attacher  à  les  démêler  les  uns  des 
autres,  et  à  établir  ainsi  le  diagnostic  des  affections  complexes  qui  \iennent  le  plus 
souvent  s'offrir  à  l'observation. 

M.  Monneret  (1)  pense  au  contraire  cpie  la  thérapeuti([ue  ne  j)eut  tirer  aucun 
avantage  de  la  connaissance  de  ces  lésions  multiples;  au  contraire  le  degré  de  force 
ou  de  faiblesse  que  l'on  voit  se  manifester  dans  les  contractions  cardiacpies  et  dans 
les  capillaires  des  organes,  et  surtout  l'état  des  forces  générales,  sont  la  source  de 

[V  Comp.  rend,  (le  la  Soc.  uiéd.deshôp.  de  Paris  [Union  incd.,  21  spptoinljro  I8:»i';. 
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doniK'es  précieuses  (jiie  le  iiiédeciii  doit  s'empresser  de  saisir.  Ces  considérations 
sont  justes  dans  une  certaine  limite,  et  l'on  verra  tout  à  l'heure  que  je  ne  les  néglige 
pas.  Toutefois,  elles  me  ])araissent  aller  trop  loin,  car  pour  ne  citer  qu'un  exemple, 
on  pourrait,  dans  rinsuffisance  aortique,  croire  à  un  surcroît  de  tonicité,  tandis 
que  Hope  a  parfaitement  établi  qu'en  pareil  cas  les  débilitants  sont  pernicieux. 

Par  les  mêmes  motifs,  le  traitement  ne  saurait  s'appliquer  exclusivement  à  une 
seule  de  ces  altérations.  Il  faut  faire  en  sorte  de  grouper  les  moyens  curatifs  de  telle 
manière  qu'ils  s'adressent  à  toutes  les  lésions  existantes.  Toutefois  il  est  un  bon 
nombre  de  cas  où  l'une  d'entre  elles,  dominant  toutes  les  autres,  appelle  spéciale- 
ment l'attention  du  n:édecin. 

Si  l'on  a  bien  suiAi  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  à  propos  de  chacune 
des  alfeciioiis  précédemment  décrites,  on  aura  au  qu'en  définitive  on  était  le  plus 
souvent  réduit  h  faire  la  médecine  des  symptômes.  Ainsi,  lorsqu'on  trouve  des  pal- 
pitations violentes  avec  soulèvement  marqué  de  la  poitrine,  s'il  y  a  en  même  temps 
congestion  du  foie,  œdème,  ascilc  et  sulfocation,  on  doit  employer  contre  le  premier 
symptôme,  la  saignée,  la  diète,  le  repos,  etc.  ;  et  contre  les  autres,  les  sangsues  à 
l'anus,  hs  diurétiques,  h  digitale,  les  calmants,  h  paracentèse. 

M.  le  docteur  Debreyne  emploie  la  teinture  de  digitale  h  une  dose  plus  élevée 
qu'on  ne  le  fait  généralement,  et  il  l'associe  au  nitrate  de  potasse  de  la  manière 
suivante  : 

2i  Infus.  de  tilleul  ou  eau  sucrée.  1  verre.  |  Nitrate  de  potasse 4  gram. 

Dissolvez. 

Ajoutez  : 

Teinture  de  digitale 12  gouttes. 

A  prendre  en  trois  fois  dans  la  journée.  Augmentez  tous  les  jours  la  dose  de  teinture  de 
six  gouttes,  jusqu'à  soixante  par  jour,  toujours  en  trois  fois. 

M.  le  docteur  Jaegerschmits  (1)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  ce  traitement  a  eu 
de  très  bons  effets. 

MM.  Piédagnel  et  Sée  (2)  ont  obtenu  de  bons  effets  de  Vergotine,  administrée 
comme  sédatif  des  maladies  du  cœur. 

Il  est  une  indication  particulière  que  nous  ne  devons  pas  manquer  de  signaler 
et  sur  laquelle  on  a  principalement  attiré  l'attention  dans  ces  derniers  temps.  11 
arrive  ordinairement,  comme  chacun  sait,  qu'hune  certaine  époque  de  la  durée 
des  maladies  du  cœHU',  et  plus  tôt  dans  quelques  unes,  connue  V insuffisance  aor- 
tique et  la  dilatation  des  ventricules,  les  organes  circulatoires  s'affaiblissent.  De  là 
impuissance  du  cœur  à  pousser  le  sang  dans  les  artères,  accumulation  de  ce  liquide 
dans  ses  caAités,  stase  du  sang  veineux,  sufTusions  séreuses,  etc.  En  pareil  cas  on 
ne  peut  pas  insister  longtemps  sur  les  émissions  sanguines  qui  jetteraient  les  ma- 
lades dans  une  prostration  funeste  ;  quelquefois  au  contraiie  il  survient  une  anémie 
marquée.  Dans  ces  cas,  il  faut  recourir  aux  toniques  et  surtout  aux  ferrugineux, 
comme  l'a  fait  remarquer  avec  raison  M.  le  docteur  S.  Scott  Alison  (3).  Je  me 
bornerai  à  citer  ici,  parmi  les  moyens  qu'il  emploie,  la  mixture  de  fer  composée  : 

(1)  Bull.gén.dethérap.,  30  septembre  1851. 

(2)  Gaz.  deshôp.,  mars  1S47. 

(3)  Bull.  gcn.  delliéf.,  30 juillet  1851. 
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Sulfate  (le  ter 3  grain. 

Esprit  de  muscade 2i  gram. 


is  Myrrhe  pulvérisée <S  j:raiM. 

Carbonate  de  potassr^ 4  graui. 

l'^au  de  roses i32  uran». 


Suere.    ...      H  L'ram. 


Triturez  la  myrrhe  avec  l'esprit  et  le  carbonate;  ajoutez  l'eau,  |)uis  le  sulfate  et  enfin  le 
sucre.  Dose  :  30  à  4.j  grammes  par  jour.  Il  faut  en  iuterroniijre  rem|)loi  de  temps  en  temps. 

Miifiii ,  il  est  une  considération  des  plus  ini[)orlanl('S('t  (|ui  n'a  pas  suflisainiiicnl 
lixé  l'atlention  des  luédccins.  L'obsoiNaliim  |)roin('  tous  les  jours  ((u'iuic  grande 
catégorie  de  maladies  du  cœur  reconnaît  jîour  cause  la  gène  delà  respiration  occa- 
sionnée par  les  bronrldtes  répétées  et  par  Vei/iphi/scme  qui  en  est  ordinairement  la 
consé(iuence.  Les  cas  de  ce  genre  se  manifestent  principalement  chez  les  gens 
avancés  en  âge,  tandis  que  ceux  qui  nous  présentent  des  lésions  des  orilices  se  mon- 
trent chez  des  sujets  plus  jeunes  et  surtout  chez  des  rhumatisants.  Ces  faits,  impli- 
citement indiqués  dans  l'hjstoire  de  l'emphysème ,  ont  été  plus  particuhèrement 
signalés  en  z\ngleterre,  et  longtenijis  avant  de  connaître  ces  recherches,  je  les  avais 
moi-même  distingués.  En  pareil  cas  l'hypertrophie  se  montre  à  un  degré  au  moins 
aussi  éle\é  dans  les  cavités  droites  cpie  dans  les  gauches,  et  les  orifices  ne  présen- 
tant pas  d'altérations,  il  n'y  a  pas  de  bruit  anormal  à  rauscullation.  La  cause  qui 
les  produit  étant  les  troubles  de  la  respiration ,  il  est  évident  que  c'est  contre 
ceux-ci  que  doit  être  principalement  dirigée  la  médication.  Ainsi,  après  avoir  dé- 
sempli le  système  veineux  quand  il  y  a  congestion  considéra])le,  il  faut  se  hâter 
de  prescrire  les  vomitifs,  Y  opium,  le  datura,  les  fumigations  émollientes  et  mir- 
cotiques,  tout  en  donnant  les  toniques,  si  l'état  des  forces  l'exige. 

Je  n'en  dirai  pas  davantage  sur  ce  sujet,  qui  concerne  plutôt  la  pathologie  géné- 
rale que  la  pathologie  spéciale  ;  ces  considérations  suffisent  d'ailleurs  pour  montrer 
sur  combien  d'objets  différents  l'attention  des  médecins  doit  être  fixée  quand  ils 
ont  à  reconnaître  et  à  traiter  les  maladies  du  cœur. 
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